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Vorwort zur ersten Auflage. 



Die kurze Zeit, welche sowohl die zu den Fortbiidungs- 
cursen commandirten Sanitäts-Offiziere, als die Studi- 
renden während des Sommer-Semesters den Operations- 
üebungen widmen können, hat es den Verfassern, welche 
Jahre lang gemeinsam die betreffenden Curse geleitet 
haben, wünschenswerth erscheinen lassen, die Anlei- 
tungen, welche sie ihren Schülern, bevor diese an eine 
Operation treten, geben müssen, kurz im Rahmen nach- 
stehender Vorlesungen zusammenzufassen. Sie hoffen 
dadurch viel Zeit für die üebungen selbst zu gewinnen 
und zugleich ihren Zuhörern ein Büchlein mitzugeben, 
das sie leicht in den Stand setzt, das Eingeübte bei 
dazu gebotener Gelegenheit wieder frisch sich in Er- 
innerung zu bringen. 

Allerdings könnten die zahlreichen Handbücher und 
Anweisungen ähnlicher Art, unter welchen wir nament- 
lich die von Gurlt und Rotter empfohlen haben, den 
Versuch der Verfasser als einen überflüssigen erscheinen 
lassen. Es liegt aber in der Natur der Sache, dass 
man jede Anleitung, die man einem Collegen oder 
Schüler giebt, subjectiv färbt, oder vielmehr gerade so 
aufgefasst zu sehen wünscht, wie man sie selbst sich 
zurecht gelegt hat. Desswegen kann man nicht gut das 
Werk eines Anderen, sondern nur das eigene zu seinem 
Vortrage und zu einem gedrängt kurzen Leidfaden für 
denselben benutzen. Die beiden Verfasser haben sich 
so mit einander in die Materie eingearbeitet, dass in 



VI Vorwort. 

diesem Falle durch die Arbeit Zweier die Einheit der- 
selben nicht verloren gegangen ist. 

Wir haben uns endlich auch noch bemüht, die 
Aufzählung zahlreicher alter und neuer Methoden mög- 
lichst fortzulassen. Der praktische Zweck, den wir mit 
den üebungen an der Leiche verfolgen, wird erreicht, 
wenn unsere Schüler ein Verfahren sich nicht nur be- 
kannt, sondern vertraut und ganz zu eigen gemacht 
haben. Vieles zu zeigen und zu üben, schien uns daher 
nur störend. Wer in einer Operationsweise gut geschult 
und sicher geworden ist, ist in den Stand gesetzt, sich 
an andere, ihm empfohlene, oder neu auftretende Me- 
thoden mit der nöthigen Vorbildung, Erfahrung und Kritik 
zu machen. Wir haben das Eine lieber zehn Mal geübt, 
als diese üebungen durch Vorführung von zehn anderen 
Methoden gekürzt. Manches wird zudem als eine be- 
sondere und gar neue Methode aufgeführt, was nichts 
Anderes als die Anpassung des alten und gleichen Ope- 
rationsplanes an die individuellen Verhältnisse des in 
Behandlang genommenen Krankheitsfalles ist. Der Arzt, 
welcher fest geworden ist in der eingeübten Operation, 
wird es leicht haben, für jeden Fall in diesem Sinne 
sich eine eigene Methode zu bilden. Wer sich ausführ- 
licher in der Operationslehre unterrichten will, dem ist 
dazu in den Werken von Löbker und Faraboeufdie 
beste Gelegenheit gegeken. 

Wir bitten den geneigten Leser, nicht anders unser 
Büchlein zu beurtheilen, als mit dem Zwecke im Auge, 
zu welchem wir es verfasst haben. Desgleichen möge 
derselbe unsere Kürze an vielen Stellen entschuldigen. 
Wir rechnen auf diejenige Ergänzung, für welche die 
Demonstration und das gesprochene Wort überall ein- 
zutreten haben. 

Die Figuren sind nach der Natur an frischen Prä- 
paraten vermittelst Projection von Herrn Eyrich ge- 
zeichnet. 

von Bergmann. Rochs. 



Vorwort zur zweiten Auflage. 



Die Veränderung und Vergrösserung der Abbildungen, 
welche die neue Auflage bringt, soll zur besseren und 
schnelleren üebersicht dienen. 

Ohne dass der Zweck des Buches, welchen wir in 
dem Vorworte zur ersten Auflage bezeichnet haben, ein 
anderer geworden ist, haben wir eine Reihe neuer Ope- 
rationen mit in unsere Beschreibung hineingenommen: 
die Resectionen an dem Ober- und Unterkiefer, die 
Operationen an den Aesten'des Trigeminus, die Am- 
putation und Resection des Mastdarmes, die Operation 
des Empyems, die Oesophagotomie und einige andere. 



von Bergmann. Rochs. 
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Allgemeine Bemerküncen über Arterienunterbin düngen. Hals- 
gegend. Carotis communis, Arteria subclavia und Truncus 

anonymus. 



E 



s ist heutzutage Regel, den durch Kugel, Stich oder 
irgend ein Trauma verletzten Arterienstamm stets an der 
Stelle der Verletzung aufzusuchen, hier central und peri- 
pher die Ligatur anzulegen und das Stück dazwischen aus- 
zuschneiden. Das ist begi'ündet in der Herstellung des 
collateralen Kreislaufes, welche so schnell sich vollzieht, 
dass man, beispielsweise nach der Unterbindung der Art. 
brachialis den Puls schon nach wenigen Stunden, ja Minuten, 
an der gewohnten Stelle wieder zu fühlen vermag. 

Die Geschichte der Arterienunterbindung an der Stelle 
der Verletzung, dem Orte der Noth, ist noch eine relativ 
kurze. In der ersten Zeit nach der Entdeckung des Kreis- 
laufes hegte man die einfache Vorstellung, dass die Arterien 
sich bis in die äusserste Peripherie dichotomisch theilten, 
und dass das Blut vermittelst der Capillaren durch die 
Venen nach dem rechten Vorhofe zurückkehrte. Bei dieser 
Auffassung musste die Circulation des Blutes, das in eine 
Extremität geführt wurde, aufhören, wenn von diesem regel- 
mässig sich verästelnden Baume der Stamm unterbunden 
wurde. Legte man also z. B. bei der Femoralis die Ligatur 
dicht unter dem Poupart' sehen Bande oder etwas weiter 
nach abwärts an, so musste jede Blutung am Beine zum 
Stehen gebracht werden. Das war die Anschauung bis 
zum Ende des vorigen Jahrhunderts, welche von Hunt er 
noch in soweit vertreten wurde, dass er die Lehre von der 
Unterbindung am Orte der Wahl geschaffen hat. Danach 

V. Bergmann u. Rochs, Vorlesunj^en. 2. Aufl. \ 



2 I. Vorlesung. 

war es nur nöthig, sich auf die Unterbindung der Artei^ie 
an einer Stelle, dem Locus electionis, einzuüben, um alle- 
mal einer Blutung in ihrem Verbreitungsbezirke Herr zu wer- 
den ; gerade die Femoralis spielte hierbei eine wichtige Rolle. 
Auffallend muss es allerdings bleiben, dass man sich von 
den noth wendigen Folgen dieser Lehre keine Rechenschaft 
gab, denn der Brand des Gliedes unterhalb der Unterbin- 
dung musste hiernach die Regel, und die Lebensfähigkeit 
desselben eine unaufgeklärte Ausnahme bilden. 

Gleichwohl blieb die Hunter 'sehe Auffassung bis in 
unser Jahrhundert die herrschende; erst die besseren 
Kenntnisse von den arteriellen Anastomosen und der Rolle, 
welche die Collateralen spielen, sowie die häufige Erfolg- 
losigkeit von Unterbindungen am Orte der Wahl führten zu 
der herrschenden Vorstellung von der Circulation des Blutes 
als einer Bewegung desselben in einem Systeme communi- 
cirender Röhren. Die Unterbindung einer dieser Röhren 
vermag die Ernährung der von ihr versorgten Körperregion 
und die Circulation in derselben nur sehr wenig zu beein- 
trächtigen, daher muss bei allen Verletzungen von Arterien 
das Aufsuchen derselben in der Wunde gefordert werden, 
um sie dort central und peripher zu unterbinden. 

Dass wir die Strecke zwischen den beiden Ligaturen 
durchschneiden, bezw. das Stück dazwischen exstirpiren, hat 
seine Berechtigung in dem etwaigen Abgange von Gefässen 
grade an diesem Theile der Arterie. Ist letztere zwischen 
denLigaturen durchschnitten, so zieht sie sich zurück, ein 
abgehender Ast wird dadurch sichtbar und muss natürlich 
jetzt mit unterbunden werden. 

Freilich kann die Ligatur am Orte der Verletzung 
unter Umständen auf die allergrössten, ja fast unüberwindliche. 
Schwierigkeiten stossen. Wenn man sich die grossen chir- 
urgischen Sammelwerke, wie z. B. den Sanitätsbericht über 
die deutschen Heere im Kriege gegen Frankreich 1870/71') 
näher daraufhin ansieht, so sind wol aus diesem Grunde 
von den grösseren Arterien viel mehr am Orte der Wahl 
als in der Wunde unterbunden worden. Es liegt ausser- 
halb des Rahmens dieser Vorlesungen, hierauf näher ein- 
zugehen. Aber jedermann wird uns beipflichten, wenn wir 



* cf. den chirurgischen Theil desselben, namentlich die Ca- 
suistik der grösseren Operationen in specie der grösseren Arterien 
im V. Bande, S. 573—682. 
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die Einübung der Arterienunterbindung für den bei weitem 
wichtigsten Theil der operativen Technik an der Leiche 
halten. Denn die genaue Kenntnis der Lage einer 
Schlagader ist für den Arzt nöthig nicht allein, wenn 
es sich darum, handelt, das verletzte Gefäss, sei es in 
der Tiefe der Wunde, sei es nach Absetzung eines Gliedes, 
aufzusuchen, sondern auch, wenn es gilt, dasselbe bei der 
Eröffnung tiefei* Phlegmonen oder der Exstirpation von 
Tumoren zu vermeiden — wir erinnern nur an die Aus- 
schälung der carcinomatösen Lymphdrüsen längs der 
Art. axillaris bei der Exstirpatio mammae. Bei einer 
grossen Zahl von Operationen deckt sich die Schnittführung 
mit der bei einer Arterienunterbindung geübten, so z. B. 
bei der Kropfexstirpation, wo die Schnittführung oft die- 
selbe ist, wie bei der Carotisunterbindung ; bei der Oeso- 
phagotomie, von der ein gleiches gilt, oder bei der Exstirpation 
von Nierentumoren und der Aufsuchung von Steinen im Nieren- 
becken, wo die betreffende Operationsmethode einer Unterbin- 
dung der Art. iliaca communis analog ist. Endlich wird die 
typische Unterbindung gi'össerer Schlagadern als vorbereiten- 
der Act für nicht wenige Operationen ausgeführt, so z. B. bei 
derdes Aneurysma, oder bei manchen Operationen an der Zunge, 
denen die Unterbindung der Art. lingualis vorausgeschickt 
wird, so auch überall da, wo die Operation die Verletzung 
grösserer Gefässstämme involvirt, und wir durch die Be- 
sonderheit der Localität, oder aus anderen Gründen von der 
provisorischen Blutleere keinen Gebrauch machen können. 
Wir legen deswegen die Ligatur an die Art. subclavia an, 
wenn es sich in Folge von bösartigen Tumoren um die Fort- 
nahme des oberen Extremitätengürtels handelt, oder an die 
Art. femoralis bei manchen Methoden der Exarticulation des 
Oberschenkels. 

Vor allem aber sind wir der Meinung, dass gerade das 
Aufsuchen der Arterien an der Leiche und die hierbei zu 
übende Technik von eminenter Wichtigkeit für unser 
manuelles, chirurgisches Können überhaupt sind. Demnach er- 
scheint es uns berechtigt, den Unterbindungen der Arterien 
in der Continuität den ersten Platz in einem Operationscursus 
anzuweisen. 

Auf diese soeben erwähnte Technik möchten wir noch 
mit wenigen Worten eingehen. 

Bei den Schnitten durch die Haut empfiehlt es sich, 
diese zwischen Daumen und Zeigefinger dat \\äVä\s. "^-»sx^ 
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zu spanneD, ein coDvexes Scalpell in chirurgischer Messer- 
haltung (Zeigefinger auf dem Messerrücken — Tischmesser- 
haitung) (Fig. 1) mit seiner bauchigen Schneide auf die ge- 
spannte Haut zu setzen und diese in der Weise zu spalten, 
dass der Schnitt überall die gleiche Tiefe zeigt, in den 
Winkeln der Wunde ebenso wie in ihrer Mftte. Sind Haut 
und ünterhautfettgewebe durchtrennt, so rathen wir, zwei 
mehrzinkige scharfe Haken in die Wundränder einzu- 
setzen, und mit diesen die Ränder fest und weit auseinander- 
ziehen, um so einen Blick auf die nun vorliegende Fascie zu ge- 



Fig. 1. 




winnen. Eine möglichst genaue Uebersicht ist gerade dann von 
grosser Bedeutung, wenn es sich, wie bei der Ligatur der 
Art. tibialis antica, um nur ein Beispiel anzuführen, darum 
handelt, durch die Fascie hindurch zwischen den Sehnen 
das Muskelinterstitium zu erkennen, in welchem man zur 
Arterie vordringen will. 

Von der Fascie haben wir in dem einen Wundwinkel 
mit der Hakenpincette einen kleinen Kegel auf, schneiden 
an der Basis desselben mit dem flach gehaltenen Messer 
eine kleine Oeffnung, durch welche wir die Hohlsonde 
schieben, um auf dieser die Fascie in der Richtung und der 
Länge des Hautschnittes zu spalten. 

Sind es, wie bei den allermeisten Unterbindungen, 
Muskelränder, die als Orientirungspunkte für das Aufsuchen 
der Arterien dienen, so müssen dieselben immer von ihrer 
Fascie entblösst und so frei gelegt werden, dass man, wie 
•an einem anatomischen Präparate, den Faserverlauf des Mus- 
kels deutlich sehen kann. Nur so schützt man si^^ '-'^" 
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Irrthümern in der Bestimmung des betreffenden Muskels 
und in der Schätzung der Tiefe des Schnittes. Bei 
dem Entblössen des Muskelrandes erinnere man sich 
daran, dass ein jeder Muskel in seiner besonderen Fascien- 
scheide eingebettet liegt, die ihn seinen beiden Flächen 
entsprechend umhüllt. Hat man daher" den ' Muskelrand 
durch Spalten seiner Fascie auf der Hohlsonde freigelegt, 
so muss man, um den Muskel leichter verschieben zu 
können, weiter noch die Fascie von ihrer Unterlage lösen, 
wozu es oft noch einer zweiten Spaltung der letzten binde- 
gewebigen Hülle des Muskels auf der Hohlsonde bedarf. 
Auch diese Spaltungen erfolgen entsprechend dem Faser- 
verlaufe des zu entblössenden Muskels in der ganzen Aus- 
dehnung des Hautschnittes von einem Wundwinkel bis 
zum anderen, auf dass die Wunde überall, in ihrer 
Mitte ebenso wie an ihren Enden gleich tief ist. 
Fast immer wird es nöthig sein, den freigelegten Muskel 
mehr oder weniger zur Seite zu ziehen. Hierzu be- 
dienen wir uns — wie überhaupt zum Auseinanderziehen 
der Theile in der Tiefe — der stumpfen (Arn au d' sehen) 
oder der an ihrem Ende rechtwinklig, in Form eines kur- 
zen, breiten Hakens umgebogenen v. L an gen b eck 'sehen 
Wundhaken 

Sind wir endlich bis zu dem die Gefässe und bezw. 
auch Nerven deckenden Fascienblatte vorgedrungen, so er- 
folgt die Durchtrennung des letzteren. Man kann zu dem 
Zwecke verschiedene Verfahren anwenden. Ist die Fascie 
sehr dick, ^ie z. B. bei der Art. femoralis die Fascia lata, 
so muss man diese mit Vorsicht auf der Hohlsonde spalten ; 
ist sie dagegen so dünn, dass die Gefässe hindurchschim- 
mern, z. B. am Halse die Fascia colli propria bei der Art. 
carotis, so erfolgt die Durchtrennung ebenso wie die der 
Gefässscheide stumpf. Wir nehmen dieselbe in der Weise 
vor, dass wir mit zwei anatomischen Pincetten, die wir 
schreibfederartig halten und deren Branchen — wie es 
Fig. 2 zeigt — dicht aneinander liegen, in dem Gewebe eine 
Falte fassen, dieselbe aufheben und auseinander ziehen. Da- 
durch entsteht ein kleines Fenster in Form eines Schlitzes. 
In den unteren Winkel desselben werden jetzt die Branchen 
der einen Pincette eingesetzt, die Branchen der anderen fol- 
gen der ersten dicht gegenüber, wiederum wird auseinander- 
gezogen, und so geht es fort, dem Verlaufe des Gefässes 
der Länge nach folgend, Schicht für Schicht, bis die Arterie 
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vollständig freigelegt worden ist. Es handelt sich hierbei 
in der ITiat nicht um ein Zerfetzen oder Zerreissen des Ge- 
wehes, vielmehr um ein lamelläres Durchtrennen mit gleich- 
zeitiger seitlicher Ablösung desselben. Natürlich darf letztere 
nicht in zu grosser Ausdehnung geschehen, da bekanntlich 
die Vasa vasorum in der Gefässscheide verlaufen, und die 
Ernährung der Gefässwand hierdurch beeinträchtigt werden 
könnte. 

Fig. 2. 




Sollte dennoch einmal die Gefässscheide in zu grosser 
Ausdehnung abgehoben nnd entfernt sein, so müsste mau, 
um etwa eintretende Gangrän der Gefässwand zu vermeiden, 
nicht bloss das Gefäss zwischen den Ligaturen durchschnei- 
den, sondern die ganze entblösste Strecke, nachdem ober- 
halb und unterhalb derselben die Ligaturen augelegt wor- 
den sind, ausschneiden. 

Um endlich die Arterie auch auf ihrer vom Hautschnitte 
abgewandten Seite, hehufs einer bequemen ümführung der 
Ligatur, so weit wie nöthig zu isoliren, fasst der Operateur 
vermittelst der Pincette den einen freien Rand der mit den 
Pincetten durchrissenen Gefässscheide, geht zwischen dieser 
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und dem Gefässe selbst mit einem stumpfen Instrumente, 
einer Sonde oder einer Pincette, ein und sucht durch kurze 
radirende Bewegungen das lockere Bindegewebe zwischen 
beiden zu lösen, um zum Schlüsse, am oberen und am un- 
teren Ende des Schlitzes in der Gefässscheide die Fäden 
vermittelst der Aneurysmanadel — wir bevorzugen die 
Deschamps'sche oder wählen eine silberne geknöpfte und 
geöhrte Sonde — um das Gefäss zu führen und sie zu 
knüpfen. Zwischen den Ligaturen wird endlich noch das 
Gefäss durchschnitten oder in der Ausdehnung einer etwa 
bestehenden Arterien wunde excidirt. 

Von welcher Seite die ümführung geschieht: darauf 
möchten wir bei dem geschilderten Verfahren der Iso- 
lirung der Arterie kein besonderes Gewicht legen, denn 
die Aneurysmanadel muss ebenso stumpf wie die Sonde sein, 
kann also nicht gut die nebenan oder unter der Arterie 
liegende Vene verletzen. 

Am Halse unterscheiden wir die vordere und hintere 
Halsgegend, welche scharf durch den von der Schulterhöhe 
zum Kopfe ziehenden Kappenmuskel geschieden sind. Während 
die hintere Region, der Nacken, Cervix, nur seltener der 
Gegenstand operativer Eingriffe ist, sind an der vorderen, 
dem Halse im eigentlichen Sinne, Collum, die allei-wichtigsten 
Operationen auszuführen. 

Von diesen betrachten wir zunächst die Unterbin- 
dungen der Carotis communis, Art. subclavia und 
einiger Aeste derselben. 

Für die Unterbindung der Arterien in der Tiefe ist die 
der Carotis communis geradezu lypisch. Fast senkrecht am 
Halse zu beiden Seiten der Trachea in die Höhe steigend, 
ist ihr Lageverhältniss zum M. sternocleidomastoideus für 
ihre Aufsuchung bestimmend. Der schräge Verlauf des 
Kopfnickers von unten vorn nach hinten oben im Gegensatze 
zu dem geradlinigen der Carotis bedingt es, dass diese bald 
nach ihrem Abgange ganz anders zu jenem gelagert ist, 
als weiter oben. Wo wir sie aber auch während ihres Ver- 
laufes am Halse aufsuchen, immer ist es nöthig, dass wir 
uns an den inneren Rand des Muskels halten. 

Die inneren Ränder der beiden Kopfnicker bilden mit 
dem Unterkiefer das grosse mediale Halsdreieck, Trigonum 
colli mediale. In diesem sondert man eine Regio 
mediana colli und zwei seitliche Dreiecke, die Trigona 
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Fig. B. 
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der Arterie gezogen um den 3. N. vagoa zn zeigen. 4. 4. Ramas desoendens 
n. hypoglossi. Er tritt zwischen vena Jugol, interna und GarotiB interna zu Tage, 
verläuft hinter der v. facial. commun. auf der Gef&ssscheide der Carotis nach ab- 
wärts and nimmt hier noch Zweige aus dem 2. und 3. Ceiricalnenren auf (ansa 
n. hypoglossi 6. 6.) Er trägt seinen Namen mit Unrecht, da er aus dem 1. und 2. 
Cervicalnerven stammt und, nur dem n. hypoglossus angefügt, eine Strecke 
weit mit ihm verläuft. 5. Ast fQr den M. stemohyoideus 6. 6. Ansa n. hypoglossi 
7. Zweig für den M. thyreohyoidens, kommt hinter den Venen direct aus dem 
u. hypoglossus. 8. Carotis interna. 9- 9. N. hypoglossus. Er tritt zwischen vena 
jugul. int und Carot. interna hervor, verläuft zwischei) vena facial. commun. und 
Carotis externa und verschwindet hinter dem Mm. digastricus nnd stylohyoideus. 
Während dieses Verlaufes bildet er einen nach unten convexen Bogen, auf dem 
die art. sternocleidomastoid. (12) reitet. 10. Carotis externa. 11. Art. thyreoid. 
super. 12. Art. sternocieidomastoidea, nicht konstant, oft indessen ein starker 
Maskelast. 13. Art. m axillar, externa. 14. V. Jugul. interna. 15. Ven. facial. com- 
munis, der bedeutendste Ast der jugul. interna, zieht über die Bifurcation der Carotis 
— bisweilen etwas hoher, bisweilen etwas tiefer — hinweg. Dieselbe setzt sich zu- 
sammen aus 16. V. facial anterior und 17. dem Zusammenflüsse der Venen aus dem 
Gebiete der A. maxillaris interna. Eine eigentliche v. facial. poster. fehlt hier, da die 
Venen vor und hinter dem Ohre in die stark entwickelte v. Jugul. externa 
abfliessen. 18. Vena Jugul. anter., hier sehr stark entwickelt, hängt oben zusam- 
men mit den vv. facial. ant. und commun.; sie nimmt auf 19. vena lingnalis und 
20. vv. thyreoideae super. 21. V. Jugul. externa, unten durch Fettgewebe verdeckt. 
22. Gland. submaxill. 23. Parotis. 24. M. sternocleidomastoideus, stark zurück- 
gelagert, mit dem 25. M. omohyoidens das trigon. carotic. bildend, welches von 
der Carotis halbirt wird. 26. M. stemohyoideus. 27. M. sternothyreoideus. 28. M. 
thyreohyoideus. 29. Vorderer und 30. hinterer Biventerbanch nebst If. stylohyoideus, 
welche mit dem Unterltiefer (33) das trigou. submaxill. bilden. 31. M, mylohyoideus. 
?>2^ M. mas8Cter. 34. Clavicula. 

carotica, s. trigon. cervicalia superiora. Die Regio 
mediana colli zerfällt von oben nach unten in die Regio 
suprahyoidea, laryngea, thyreoidea und trachealis. 

Das Trigonum caroticum wird begrenzt lateralwärts 
durch den inneren Rand des Sternocleidomastoideus, medial 
durch den von aussen nach innen zum Zungenbeine empor- 
steigenden vorderen Bauch des Omohyoidens. Seine nach 
unten gerichtete Spitze liegt dort, wo der Omohyoidens am 
inneren Rande des Kopfnickers auftaucht; die Basis fällt in 
die Ebene des grossen Zungenbeinhornes. 

Der Halbirungslinie dieses Dreieckes entspricht genau 
der Verlauf der Carotis, die in der Höhe des Zungenbeines 
— bei Kurzhalsigen etwas höher gegen den Unterkiefer, 
bei Langhalsigen etwas tiefer gegen den Kehlkopf — in 
ihre beiden Endäste zerfällt^). 

In der Tiefe dieses Dreieckes, der Malgaigne 'sehen 
oder Carotidengrube, suchen wir die 

Carotis communis 
bei ihrer Unterbindung oberhalb des Muse, omo- 
hyoidens auf (Unterbindung nach A. Oooper). 

') In ausserordentlich seltenen Fällen, welche in der Praxis 
zu Fehlgriffen noch nicht geführt haben, erfolgt die Bifurcation 
der Carotis communis schon so früh, dass diese nur auf einen 
kurzen Stamm reducirt erscheint 




Um den StenioclvidoniasCoitleas zu spaaiien uud das 
Operationsgebiet zugänglicher zu machen, wird die Brust durch 
Unterschieben einer Rolle, auf welche die Schulterblätter zu 
liegen kommen, erhöht, der Kopf nach hinten geneigt und 
der Schnitt entsprechend dem inneren Rande des Kopf- 
uickers von der Höbe des Zungenbeines bis zum Ring- 
knorpel durch die Haut geführt. Auf diese folgt das 
Platysma, mit welchem die obere Scheide des Stemocleido- 
msstoideus yemebt zu sein pflegt. Nach Dorchsclujeidung 
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des Platysma liegt der Kopfnicker vor, dessen innerer Rand 
auf die angegebene Art vermittelst Spaltung auf der Hohl- 
sonde frei präparirt wird. Jetzt erst ist man im Stande, 
den Muskel mit einem stumpfen Haken bei Seite zu ziehen, 
was nur in geringem Maasse zu geschehen hat, da der 
Rand hier die Arterie nicht deckt, sondern eben nur er- 
reicht. Die Gefässe schimmern deutlich durch das sie über- 
brückende dünne, tiefere Blatt der Fascia colli propria hin- 
durch; die Carotis communis medianwärts, die Vena jugu- 
laris interna (richtiger communis n. Wald ey er) lateral- 
wärts. Beim Lebenden verdeckt gewöhnlich die stark ge- 
füllte Vene fast die ganze Carotis. 

Quer über diese fort, zur Jugularis communis, sehen 
wir in den meisten Fällen in der Nähe der Theilungsstelle 
der Carot. comm. den kurzen, starken Stamm noch einer 
Vene ziehen. Das ist die Vena facialis communis. Sie 
verläuft in der Richtung der Vena facialis anterior, als 
deren Fortsetzung nach hinten abwärts, und kann die 
ganze obere Partie des Operationsfeldes verdecken. Macht 
es Schwierigkeit sie von der Arterie abzudrängen, so rathen 
wir sie doppelt zu unterbinden und zu durchschneiden. 

Dicht auf der Gefässscheide der Carotis zieht der 
Ramus descendens des N. hypoglossus herab, der die Aeste 
für die unteren Zungenbeinmuskeln abgiebt. Sowie man 
die Arterie vermittelst der anatomischen Pincetten isolirt 
hat, tritt der zwischen ihr und der Vena jugul. communis 
und zugleich hinter beiden gelegene, mit den Gefässen in 
derselben Scheide eingeschlossene N. vagus hervor. Es ist 
daher nothwendig, die Arterie von ihrer Scheide ordentlich 
zu trennen oder dicht an und hinter ihr die Ligatur um sie 
zu führen. 

Bei der 

Unterbindung der Carotis unterhalb des 

Omohyoideus 

suchen wir dieselbe in der Strecke ihres Verlaufes auf, 
wo sie, von ihrem Ursprünge bis zum oberen Bauche 
des Omohyoideus, vollständig vom Kopfnicker bedeckt wird. 
Der Schnitt beginnt da, wo der erste aufgehört hat, in der 
Höhe des Ringknorpels und geht hinab bis in das 
Jugul um, wiederum entsprechend dem inneren Rande des 
Kopfnickers. Die deckenden Schichten sind dieselben wie 
oben: Haut, Platysma, auch mitunter einige kleinere Haut- 
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venen, quere Verbiodungsäste zwischen der Vena jugularis 
anterior und externa (Plexus venosus subcutaneus colli, 
Ramus anastomoticus transversus). 

Nach Freilegung des inneren Randes vom Stemocleido- 
mastoideuR muss derselbe stumpf so weit zur Seite gezogen 
werden, bis mau einen deutlichen weissen Streifen sieht 
Derselbe erscheint bald später, bald früher, je nachdem es 
sich um Schwellungszustände der Schilddrüse handelt oder 
•nicht. Er entspricht dem lateralen Rande der unteren 
Zungenbeinmuskeln, des M. stemohyoideus und des M. stemo- 
thyreoideus, welche beim Abziehen des Kopfnickers an der 
Innenseite des Operationsfeldes zu Tage treten. Genau an 
diesem Streifen ist die Arterie aufzusuchen. Auch hier 
kann die, die unteren Zungenbeinmuskeln und die Gefässe 
deckende Lamina profunda der Fascia colli propria stumpf 
durchtrennt werden. Der Situs der nun vorliegenden OV 
fasse und Nerven ist derselbe wie oben. Auf der Arterien- 
scheide der Ramus descendens, nach aussen von der Carotis 
die diese im Leben immer und oft auch am Cadaver deckende 
Vena jugularis communis, hinter und zwischen beiden der 
Vagus. Die Vene wird zur Seite gedrängt, die Arterie isolirt 
und unterbunden. 

Bei starken Schwellungen der Schilddrüse kann diese 
Unterbindung auf Schwierigkeiten stossen. Der Kopfnicker 
muss alsdann oft ziemlich weit nach aussen abgezogen wer- 
den, man thut daher in solchem Falle gut, denselben durch 
starkes Neigen des Kopfes nach der Seite hin, wo man 
operirt, zu erschlaffen, während man gleichzeitig versucht, 
den Sternohyo- und den Sternothyreoideus mit der von ihnen 
bedeckten Schilddrüse mit den Fingern vorsichtig so weit 
nach innen zu schieben, bis ihr lateraler Rand, kenntlich 
durch den erwähnten weisseh Streifen sichtbar geworden 
ist. Nicht eher darf man in die Tiefe dringen, als bis d*er- 
selbe sichtbar geworden ist. Gerade bei Struma pflegt er 
sich scharf von dem rothen Colorit des Muskels und dem 
braunen der Schilddrüse abzuheben. Es kann sogar nöthig 
werden, die untere Partie der letzteren nach Spaltung des 
tiefen Halsfascienblattes aufzuheben und abzuziehen, um auf 
die Arterie zu gelangen. 

Chirurgisch wichtige Anomalien der Carotis communis 
betreffen ausser ihrer erwähnten hohen oder tiefen Bifurca- 
tion ausschliesslich ihren Ursprung. So kann die rechte 
gesondert aus dem Arcus aortae hervorgehen ,die linke dagegen 
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in Gemeinschaft mit der rechten und der Subclavia dextra 
aus dem Truncus anonymus entspringen. In beiden Fällen 
können die Gefässe, um zu ihrer gesetzmässigen Lage zu 
gelangen, über den vorderen Umfang der Luftröhre verlaufen 
tind so bei der Tracheotomia inferior einer Verletzung 
ausgesetzt sein. 

Die Unterbindung der 

Arteria subclavia 

kann sehr präcise nach anatomischen Gesichtspunkten aus- 
geführt werden. 

Während es sich bei der Carotis um das unsymmetrische 
mediane Halsdreieck handelt, dessen Spitze nach unten in 
das Jugulum fällt, und dessen Basis der Unterkiefer bildet, 
kommen bei der Unterbindung der Art. subclavia 

oberhalb des Schlüsselbeines 

die beiden grossen seitlichen symmetrischen Dreiecke in 
Betracht, deren Scheitel nach oben am Kopfe und deren 
Basis nach unten am Schlüsselbein liegt. Sie werden medial- 
wärts vom Sternocleidomastoideus, lateral von dem M. cu- 
cullaris begränzt, ihre Spitze liegt in dem Schnittpunkte 
dieser beiden nach oben convergirenden Muskeln, die Basis 
bildet das Schlüsselbein. Auch dieses Trigon. colli laterale 
wird durch den in einem flachen, nach unten und vorn 
convexen Bogen, nach innen und oben aufsteigenden, unteren 
(hinteren) Bauch des Omohyoideus in zwei Unterabtheilungen 
geschieden: in ein grösseres oberes Trigonum omo-trapezoi- 
des nnd ein kleineres unteres Trigonum omo-claviculare 
s. cervicale inferius. Nur das letztere, vom Omohyoideus, 
der Clavicularportion des Kopfnickers und dem ' Schlüssel- 
beine begränzte Dreieck ist chirurgisch von Wichtigkeit; hier 
suchen wir die Arterie auf. 

Das seitliche Halsdreieck wird besonders deutlich, wenn 
man den Kopf nach der anderen Seite hinüberlegt und den 
betreffenden Arm stark nach unten ziehen lässt. An der 
mageren Leiche heben sich hierdurch einige über die Cla- 
vicula hinziehende feine Stränge ab, welche den Nervi 
supraclaviculares entsprechen, die aus dem Plexus cervicalis 
stammen, und «die Hautnerven für die obere Brust- und die 
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Situsbild der rechten Art. subclavia. 
1. 1. 1. M. sternocleidomastoideas. 2. 2. M. scali^nus aiiticus. vi. M. oinohyoideus. 
4. M. pectoralis-major. 5. M. deltoideus. 6. 6. Platysma. 7. Clavicnla. 8. If. pec- 
toralis minor 9. 9. Vena jogiilaris externa; der untere beträchtlich dickere Stamm 
setzt sich hier zusammen aus den venae subcut colli, (10) femer aus dem Zusam- 
menflüsse (11) von cervicalen und acromitalen Venen (vv. jugularis poster., trans- 
versae colli et scapulae. Diese münden hiergegen die Regel \reit über der Clavicula 
ein. 12. 12. 12. Nervi supraclaviculares vom plexus cervicalis treten am lateralen 
Rande des Kopfnickers hervor. Es sind dies die Nerven, vrelche — namentlich 
an der todtenstarren Leiche — sich als zarte Wülste durch die Haut markiren. 
13. Plexus brachialis. 14. 14. Art. sublicavia. 1.5. Ven. subcWvia. 16. V. cephaJU 
zieht im sulc. deltoideo-pectoralis aufwärts, wo sie die v. thorac. acromialis auf- 
nimmt, durchbricht di«^ (hier fortpräparirte) fascia coraco-pectoralis und mündK in 
die medial und vor der Arterie gelegene vena subclavia. Der Plexus brachialis 
liegt nach aussen und hinten von der Arterie (cf. 13. 14. 15.). 17. Art. thorac acro- 
mialis kommt am oberen Rande des M. pector. minor hervor und spaltet sich in 
3 Aeste : ramus acromialis, r. pectoralis. und r. deltoideub, der neben der v. cephalica 
verläuft« Am Präparate sämmtlich sichtbar, 18. N. auricnlaris magnus und 19. N. 
subcutan, colli medius vom pl. eervic. 20. Art. transversa scapulaa verläuft hinter 
der V. Jugul. ext ra vor dem M. Scalen, ant. nach aussen, mitten durch die fossa 
supraclavicul, dicht oberhalb der clavicula die hier mit dem Arme stark nach ab- 
wärts gezogen ist. 

vordere Schultergegend bilden. — Bei der angegebenen Lage 
werden durch Vorspringen und Vorbauchen die seitlichen 
Begrenzungen des Trigonum colli laterale, die Contouren 
des Kopfnickers und des Kappenmuskels sehr deutlich. 
Zwischen beiden verläuft in querer Richtung der 
Schnitt durch die Haut nnd die oberflächlichen 
Schichten des Platysma, daumenbreit von der 
Clavicula entfernt und parallel derselben, auf dem 
Kopfnicker, unweit seines äusseren Randes beginnend und 
am medialen Rande des CucuUaris endend. Nur am inneren 
Wundwinkel wird das mit der Haut und der oberflächlichen 
Halsfascie verwachsene Platysma vorsichtig in querer Richtung 
durchschnitten, bis der sehnige laterale Rand vom clavicularen 
Ursprünge des Sternocleidomastoideus sichtbar wird. Von hier 
schiebt der Operateurdie Hohlsonde nach aussen, in der Richtung 
der Hautwunde vor, um die weitere Spaltung auf ihr vorzu- 
nehmen. Denn wichtige zum Theil in den Fasern des Hals- 
hautmuskels eingebettete Venen, deren Verletzung vermie- 
den werden soll, können schon hier das Operationsfeld 
kreuzen. Die bedeutendste derselben ist die Vena jugularis 
externa. Ihr Verlauf ist verschieden*). Als ein Stamm 



*) Sie kann auch schon bei der Unterbindung der Carotis 
oberhalb des Omobyoideus im oberen Wundwinkel sichtbar werden 
und müsste dann nach oben und aussen mit einem stumpfen Haken 
zurückgehalten werden, in der Regel aber erscheint sie bei 
dieser Operation Dicht. 
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von meist beträchtlicher Stärke pflegt sie gewöhnlich, als 
Fortsetzung der Vena facialis posterior, verstärkt durch 
Occipital-, Auricular- und Temporalvenen über den Stemo- 
cleidomastoideus, dicht unter den Fasern des Platysma, oder 
in diese eingewebt, am Halse senkrecht herabzusteigen, um 
an irgend einer Stelle in der Fossa supraclavicularis, ge- 
wöhnlich 2 Finger breit oberhalb der Clavicula, unter den 
Rand des Kopfnickers zu schlüpfen und sich entweder noch 
in die Vena subclavia, oder, wie in der Mehrzahl der Fälle, 
in den grossen venösen Verein igungswinkel dieser Vene mit 
derJugularis interna zu ergiessen. Bei dieser Verlaufsrichtung 
kann sie im inneren Wundwinkel mit ein6m stumpfen Haken 
zurückgehalten werden. In anderen Fällen geht sie zur 
Mitte der Fossa supraclavicularis, verläuft, durch acromi- 
ale und cervicale Venen verstärkt, manchmal in zwei 
Aeste gespalten, quer über das Operationsgebiet zum Ang- 
lus venosus. Dann erscheint das ganze Terrain von Venen 
durchflochten; in solchen Fällen ist es nöthig, mit der Opera- 
tion inne zu halten, um die Venen, wenigstens die grösseren 
— meist pflegen es 3 zu sein*) — zu isoliren, doppelt zu 
unterbinden und zu durchschneiden. — Ist das Playtsma in 
der Länge der Hautwunde gespalten, so sind es bestimmte 
anatomische Anhaltspunkte, welche in die Tiefe zur Ar- 
terie führen. Der nächste derselben ist der untere Bauch 
des Omohyoideus. 

Um zu ihm zu gelangen, spaltet der Operateur auf der 
Hohlsonde, und immer von dem freigelegten Rande des 
Kopfnickers ausgehend, die lamellösen fascienartigen Bil- 
dungen, welche, zwischen dem soeben erwähnten Muskel und 
dem Cucullaris ausgespannt, den Boden der Oberschlüssel- 
beingrube bilden. Man erinnere sich hier daran, dass die 
sogenannte mittlere Halsfascie, die Fascia colli propria, 
unterhalb des Zungenbeines aus zwei deutlichen Blättern 
besteht, einem oberflächlichen und einem tiefen, zwischen 
denen sich gerade dicht oberhalb des Schlüsselbeines mehr 
oder weniger reichliches, lockeres Binde- bezw. Fettgewebe, 
oder auch Lymphdrüsen einzuschieben und die Lamellen 
auseinander zu drängen pflegen. Es kann daher nöthig wer- 



*) Vv. jugul. posterior, transversa colli und transversa sca- 
palae. Im Präparate münden dieselben gegen die Regel hoher oben 
in die v. jogal externa ein. 
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den, mehrfache SpaltuDgen auf der Hohlsonde vorzunehmen, 
bis man auf die durch ihr festeres Gefüge kenntliche Lamina 
profunda gelangt ist, welche den Omohyoideus einhüllt, die 
grossen Gefässe und Nerven deckt und sich an der Clavi- 
cula befestigt. Nach Spaltung dieses Blattes wird der hin- 
tere Bauch des Muskels sichtbar. Lässt man ihn nach oben 
und aussen ziehen, so treten jetzt die glänzend weissen 
Streifen des nervösen Armgeflechtes, noch von ihrer Scheide 
umhüllt, zu Tage. 

Man weiss jetzt, dass man sich nach innen zu halten 
hat. Das weitere Vorgehen muss schon mit Rücksicht auf 
den Angulus venosus, der durch einen breiten Wundhaken, 
welcher am inneren Wundwinkel eingesetzt wird und den- 
selben nach innen und abwärts zieht, geschützt werden kann, 
sowie wegen wichtigerer Arterienäste, von denen weiter unten 
die Rede sein soll, stumpf erfolgen. In Bezug auf dasLage- 
verhältniss der Art. subclavia zur gleichnamigen Vene, 
bezw. zu dem grossen Venenwinkel ist der M. scalenus 
anticus von Wichtigkeit. Er trennt die beiden Gefässe von 
einander, dergestalt, dass die Vene vor ihm liegt (zwischen 
ihm und der Clavicula), die Arterie aber hinter ihm ver- 
läuft. Die Blosslegung des Scalenus ist der letzte Act der 
Operation. Zu dem Zwecke sucht sich der Operateur nach 
innen vom Plexus brachialis die erste Rippe auf. Der 
Ansatz des Scalenus anticus an dieselbe ist durch einen be- 
sonderen Vorsprung ausgezeichnet, das Tuberculum Lisfrancii, 
s. scaleni. Fühlt man dieses, so gelingt es auch leicht, 
den lateralen sehnigen Rand des Muskels abzutasten, der 
dem Finger starren Widerstand leistet. An dieser Stelle 
wird das Bindegewebe, vermittelst zweier anatomischer Pin- 
cetten stumpf durchtrennt, denn vor dem Scalenus und vor 
den grossen Gefässen und Nerven verläuft die Art. tranversa 
scapulae, die ihren Ursprung aus dem vorderen Umfange 
des Truncns thyreo-cervicalis nimmt. 

Tritt der Sehnenspiegel des Muskels frei zu Tage, so 
^st das erste strangförmige Gebilde hart an seinem 
Rande die gesuchte Arterie; nach aussen von ihr liegen die 
Stränge des Plexus brachialis. 

Grade an dieser Stelle pflegt direct aus der Subclavia 
die Art. transversa colli zu entspringen und durch die Aeste 
des Plexus brachialis hindurch nach aussen zu laufen. 
Seltener nimmt sie ihren Ursprung aus dem Truncus thyreo- 

V. Bergmann u. Rochs, Vorlesungen. ^ 
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cervicaiis, uDdctano gewöhDlich in eiDcm gemeinsamen Stamme 
mit der Transversa scapulae; iu diesem Falle verlaufeo 
beide Gefässe vor dum Scalenns und die A. transversa colli 
auch über das Armgefleclit hinweg. 
Fig. G. 




Anmerkang. Den Omohyoiäeiis, deaasn Yerlauf verschieden 
ist, braucht man nach Spaltung der Lamina profunda der eigent- 
lichen Ealsfascie nicht immer zu Gesichte zu bekommen; so «euD 
der Bogen, den er bei seinem Aufsteigen zum Zungenbeine in der 
Oberschlüsse Ibeingrabe bildet, eine steilere Richtung einschlägt. 
Sieht man den Uuskel nicht, so ist dieses von keinem Gelang, da 
man am Plexus brachialis genug Anhaltspunkte tür das weitere 
Vorgeben hat. 

Nicht nur liier, sondern auch hinter dem Scalenns ant. 
oder zwischen den Scalenis muss die Arterie unter Umstän- 
den aufgesucht werden. Zu diesem Zwecke wird der Sca- 
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lenus anticus mehr freigelegt, oder, wie einige Autoren 
rathen, vom Lisfranc' sehen Höcker aus durchschnitten, 
wobei man nicht vergessen darf, dass an seiner vorderen 
Fläche der Nerv, phrenicus zur oberen Brustapertur herab- 
steigt, und dass die Art. transversa scap. vor ihm vorüber- 
zieht. Eine Durchschneidung des Scalenus halten wir nicht 
immer für nöthig, weil man den freigelegten Muskel meist 
so viel zur Seite ziehen kann, als nöthig ist, um noch ein 
gutes Stück hinter denselben zu gelangen. Besondere Vorsicht 
erheischt die ümführung der Deschamps'schen Nadel, weil 
die Subclavia hier so dicht über der Pleurakuppel ver- 
läuft, dass sie nicht selten eine Furche (sulcus subclavius) 
an derselben erzeugt. 

Aneurysmen-Operationen können sogar zur Auf- 
suchung der Arterie zwischen Trachea und Scalenus ant. 
(also während des ersten Abschnittes ihres Verlaufes) führen. 
Man vergegenwärtige sich hierbei, dass über diesen Theil 
der Subclavia der Vagus zieht und dass an der linken 
Subclavia der Ductus thoracicus emporsteigt und kurz vor 
dem Ansätze des Scalenus ant. von hinten her über dieselbe 
weg in den Angulus venosus geht. 

Bei der Unterbindung dieses Abschnittes ist es nöthig, 
den Sternocleidomastoideus zu durchschneiden, ebenso wie 
bei der nun folgenden Ligatur des 

Truncus anonymus. 

Der Hautschnitt hat dieselbe Richtung wie bei der 
Unterbindung der Subclavia. Bei nach hinten geneigtem 
Kopfe verläuft er voil der Mitte der Fossa supraclavicularis dextra, 
daumenbreit oberhalb der Clavicula und parallel derselben 
bis in das Jugulum hinein. Durch wiederholte Spaltungen 
auf der Hohlsonde wird der Ansatz des Kopfnickers frei- 
gelegt und die claviculare Portion desselben in der Weise 
vom Schlüsselbein gelöst, dass man auf der Mitte der 
vorderen Fläche desselben (entsprechend der Länge seines 
inneren Drittels) einen Schnitt durch das Periost bis auf 
den Knochen führt und vermittelst des Raspatoriums oder 
Elevatoriums den Muskelansatz vom Knochen trennt. In 
gleicher Weise wird an der unteren und der hinteren Fläche 
des Schlüsselbeines das Periost stumpf abgehebelt. 

Nachdem so das betreffende Stück der Clavicula ganz 
entblösst ist, wird es an seinem äusseren Ende mit der 
Kettensäge durchsägt und an seinem inneren aus dem 
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Sternoclaviculargelenke gelöst. Die sternale Portion des 
Kopfnickers kann dabei stehen bleiben. 

Eine sehr starke, mit dem Perioste derClavicula innig 
zusammenhängende Fascie liegt jetzt zu Tage: sie schützt die 
unmittelbar unter ihr liegenden Gefässe sowohl nach 
oben wie nach unten. Nach oben geht sie in das tiefe 
Blatt der mittleren Halsfascie über, die vor den grossen 
Halsgefässen herabsteigt und mit dem Perioste der Clavicula 
verschmilzt, während von unten her die tiefe Brustfascie, 
die Fascia clavi-pectoralis in die Beinhaut des genannten 
Knochens übergeht. Man thut gut, alle oberhalb dieses 
aponeurotischen Vorhanges sichtbaren Venen nach doppelter 
Unterbindung zu durchschneiden. 

Der Kopf wird jetzt nach vorn und rechts gewandt, die 
sternale Portion des Kopfnickers nebst den unteren Zungen- 
beinmuskeln so viel wie möglich dicht über dem Manubrium 
nach innen gezogen, die starke Fascie mit den Fingern nach 
aussen. Dadurch entsteht dicht über dem Sternoclavicular- 
gelenke eine Lücke, in welcher man, nur von einer dünnen 
Fascienlage bedeckt, die Arteria anonyma oder deren Thei- 
lungsstelle in ihre Aeste erblickt. An ihrer äusseren Seite 
liegt der Vagus, noch weiter nach aussen die Vena anonynia 
dextra, die Vena anonyma sinistra geht tiefer in der Brust- 
höhle vor ihr vorüber. 

Eine andere Schnittführuug (v. Langenbeck) beginnt 
bei stark zurückgebeugtem Kopfe zwei Querfinger breit ober- 
halb der linken Articulatio sterno-clavicularis, folgt dem 
inneren Kopfnickerrande bis zum Sternum, geht durch das 
Jugulum und steigt am inneren Rande des rechten Kopf- 
nickers doppelt so hoch empor, wie linkerseits. Der Schnitt 
hat demnach die Gestalt eines b, mit längerem rechten und 
kürzerem linken Schenkel. Die Haut weicht in Folge der 
angegebenen Schnittführung überall stark zurück. Nach Ab- 
lösung der sternalea Portion des Kopfnickers vom Ster- 
num wird die mittlere Halsfascie gespalten und werden nun 
die unteren Zungenbeinmuskeln rechterseits am Brustbeine 
durchschnitten. Werden die Wundränder mit Langenbeck-' 
sehen Wundhaken so weit wie möglich auseinander gezogen, 
so stösst man auf das tiefe Blatt der mittleren Halsfascie, 
welches durchtrennt wird. Zwischen Vena anonyma dextra 
und Vena thyreoidea inferior dextra liegt die Art. anonyma, 
deren Entblössung mit zwei Pincetten daher ebenso sanft 
und vorsichtig als vollkommen und genau auszuführen ist. 
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Unterbindung der Art subclavia unterhalb der Clavicula, sowie 
einiger Aeste der Carotis communis und der Subclavia. Art- 

axillaris. 



Die Unterbindung der 

Subclavia 

unterhalb des Schlüsselbeines (nach dem Vorgange der 
Anatomen reicht die Art. subclavia bis zum oberen Rande 
des Pectoralis minor) wird in der Mohrenheim 'sehen 
Grube ausgeführt, der Fossa infraclavicularis oder dem 
Trigonum infraclaviculare, jenem dreiseitigen, sich nach 
unten verschmälernden und mit lockerem Binde-, beziehungs- 
weise mit Fettgewebe erfüllten Räume, der sich zwischen 
Pectoralis major und Deltoideus deutlich durch die Haut als 
Einsenkung erkennen lässt, und dessen Basis das zwischen 
diesen beiden liegende Stück der Clavicula bildet. 

Man erhebt und abducirt den Arm so weit vom Thorax, 
dass man die Grube deutlich abtasten kann und beginnt 
den Schnitt an der Clavicula, der Mitte der Basis der 
Mohrenheim 'sehen Grube entsprechend, darauf führt man 
ihn in dieser bis zur Achselhöhle, ohne indessen diese eben zu 
erreichen, durch die Haut und das Unterhautfettgewebe fort. 
Genau zwischen den genannten beiden Muskeln stösst man 
alsdann auf eine beträchtliche Vene, eine wichtige Haut- 
vene des Armes, Vena cephalica, die ihr Blut in die Vena sub- 
clavia ergiesst und der sichere Leiter in die Tiefe ist. Man 
spaltet die dünne Fascie, lässt die Vene zum Pectoralis 
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major hinziehen und macht sich den Spalt mit dem Finger 
stumpf zugänglich, seine Ränder von einander drängend. Eine 
Fascie ist hier vorläufig nicht zu durchschneiden, denn am 
unteren Rande des Pectoralis major senkt sich die zarte 
oberflächliche Briistfascie tief indie Mohrenheim'scheGrube 
hinein, l^is sie am M. pectoralis minor mit der tiefen Brustfacie, 
Fascia coraco-pectoralis s. clavi-pectoralis, verschmilzt, dagegen 
pflegt der Ramus deltoideus der A. thoracico-acromialis 
ziemlich früh zu Gesichte zu kommen. Er wird unter einen 
der grossen Langenb eck 'sehen Wundhaken genommen, 
vermittelst deren die Ränder der beiden Muskeln (nament- 
lich des nach innen gelegenen Pectoralis major) auseinander- 
gehalten werden. 

Die Tiefe des nun vorliegenden Spaltes ist bei fetten 
Individuen mit mehr oder weniger Fett ausgefüllt, welches 
stumpf durchtrennt wird. Der Operateur fühlt jetzt nach 
dem, zumal bei Mageren, sehr deutlichen Rabenschnabelfort- 
satze, an den sich der Pectoralis minor ansetzt. Der obere 
Rand dieses Muskels kann in dem unteren Theile der Wunde 
schon sichtbar geworden sein. Der Muskel wird von der 
oben erwähnten tiefen Brustfascie bedeckt, die auch den 
Zwischenraum zwischen ihm und dem Schlüsselbeine über- 
brückt. Diese muss mit Vorsicht auf der Hohlsonde, der 
hier liegenden Venen (Vv. thorac. anteriores) wegen gespal- 
ten werden. Neben diesen finden sich unter Umständen 
grosse, geschwollene Lymphdrüsen (Gland. infraclaviculares). 

Ein ganz charakteristischer Raum von eigenthümlich 
trapezförmiger Gestalt kommt jetzt zum Vorscheine. Die 
obere Seite dieses Viereckes bildet das Schlüsselbein, die 
innere der Pectoralis major, die untere der Pectoralis minor 
und die äussere der Deltoideus. In ihm sind die Gefässe 
und Nerven so gelagert, dass man zuerst auf die Vene 
kommt, welche vor und etwas medial von der Arterie liegt, 
während die Aeste des PI ex. brachialis sich unmittelbar an 
der lateralen Seite der letzteren finden. 

Man lässt die Venen mit einem stumpfen Haken zurück- 
ziehen und isolirt die Arterie. 

Vermittelst dieser Schnittführung kann die Arterie 
ohne Durchtrennung des Pectoralis major unterbunden wer- 
den; der Durchtritt der Subclavia unter dem Schlüssel- 
beine entspricht der Grenze zwischen dem mittleren und dem 
äusseren Drittel desselben, und ihre Auffindung ist hier bei 
mageren Individuen nicht schwer. Bei Fetten kann aller- 
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dings die Tiefe, in der man operirt. beträchtlich sein ; dieser 
Umstand, in Verbindung mit der Besorgniss vor Eitersen- 
kungen, welche gerade hier in dem lockeren Gewebe leicht 
eintreten können, hat Veranlassung zu einem Schnitte ge- 
geben, der daumenbreit unter dem Schlüsselbeine und 
parallel demselben nacheinander die Haut, das Platysma 
und den Pectoralis major durchtrennt. Er beginnt da, wo sich 
oberhalb der Clavicula der Z an g' sehe Raum (Fossa supra- 
clavicularis minor) zwischen den beiden Ursprungsschenkein 
des Kopfnickers befindet, und reicht bis zum vorderen Rande 
des Deltoideus. 

Nach Durchschneidung des Pectoralis major kommt die 
derbe tiefe Brustfascie zum Vorschein und nach deren 
Spaltung der Pectoralis minor. Man verfährt behufs Ligatur 
der Arterie dann weiter wie oben. 

Auch die Anomalien der Subclavia beziehen sich haupt- 
sächlich — wie die der Carotis communis — auf ihren Ur- 
sprung. So ist dort schon der directe Abgang der Sub- 
clavia dexti'a aus dem Arcus aortae erwähnt. Von grösserer 
chirurgisclier Bedeutung sind dagegen die Varietäten in der 
Lage der Schlüsselbeinpulsader zum Muse, scalenus und zur 
Vena subclavia. Beide Gefässe können nämlich vor oder 
auch hinter dem letztgenannten Muskel liegen. 

Noch bedeutenderes Interesse bietet der übrigens sehr 
seltene Verlauf der Art. subclavia durch das Muskelfleisch 
d.es Scalenus medius hindurch, denn in diesem Falle liegt 
hart am lateralen Rande des Scalenus anticus ein Strang des 
Plexus brachialis. — Oefters scheint die Muskulatur des 
vorderen Rippenhalters von der Arterie durchbrochen zu 
werden. In diesem Falle erscheint der normale Platz am 
lateralen Scalenisrande von lockerem Bindegewebe ausgefüllt. 

Die beiden Aeste der Carotis communis. 

Carotis externa und interna, 

können wir zunächst ihrem Abgange leicht von der Stelle 
aus unterbinden, wo wir uns die Carotis communis ober- 
halb des Oniohyoideus aufgesucht haben. Bei diesen Unter- 
bindungen wird es meist geboten sein, gleichzeitig noch 
einen oder den anderen Zweig der Carotis externa, nahe 
seinem Ursprünge zu unterbinden. 

Von den Zweigen der Carotis externa ist in 
chirurgischer Hinsicht der wichtigste die 



Arteria lingualis. 
Um sie aufzusuchen, zieht man bei nach hinten ge- 
beugtem und Dach der gesunden Seite gewandtem Kopfe 
eine Linie, welche die Mitte des Znügenb eines mit der 
Spitze des Warzen fortsatzes verbindet. 
Fig. 7. 
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In der Richtung derselben verläuft der Schnitt vom 
Zungenbeine bis zur Gegend der Malgaigne' sehen Grube 
durch die Haut und das sowohl mit dieser, als auch mit 
der Halsfascie innig verwebte Platysma. Dieses birgt im hin- 
teren Wundwinkel gewöhnlich die Vena facialis communis*), 
die entweder mit einem stumpfen Haken nach aussen ge- 
zogen oder nach doppelter Unterbindung durchschnitten wird. 
Sofort nach Durchtrennung des Platysma wölbt sich die 
Glandula submaxiilaris unter dem sie deckenden Fascien- 
blatte deutlich hervor. Die Drüse füllt hier das ganze vor- 
liegende Operationsgebiet in der Weise aus, dass sie sich 
nach hinten auf den hinteren Bauch des Digastricus stützt, 
welcher in der Gegend des Zungenbeines den Stylohyoideus 
durchbohrt, während sie nach vom den vorderen Bauch des- 
selben nicht ganz erreicht. Sie wird eingehüllt von einer 
Duplicatur der eigentlichen Halsfascie, welche zwischen 
Zungenbein und Unterkiefer nur aus einer einfachen Lage 
besteht, an den Rändern der Drüse aber auseinander weicht 
und dieselbe mit einem vorderen derberen und einem hin- 
teren viel zarteren Blatte wie in eine Kapsel einschliesst. 
Wir finden demnach hier an der Drüse in Bezug auf die sie 
deckende Fascie dasselbe Verhältniss vor, wie wir es früher 
schon bei den Muskeln besprochen haben; allerdings sind 
die Beziehungen der Drüse zu ihrer Scheide viel festere und 
innigere, als die des Muskels. Namentlich gilt dies von 
ihrem vorderen Blatte; wenn wir daher analog dem Verfahren 
zur Freilegung des Muskelrandes den unteren Rand der 
Drüsenfascie (Kapsel) auf der Hohlsonde spalten, so müssen 
wir hier ab und zu noch einige fester haftende Gewebsstreifen 
mit der Pincette fassen und scharf durchtrennen*), bis wir 
im Stande sind, die Drüse über den ünterkieferrand nach 
oben zu schlagen und dort mit einem scharfen Haken zu- 
rückhalten zu lassen. Der Grund des nun vorliegenden 
Trigonum submaxillare, aus dem wir die Drüse empor- 
gehoben haben, erscheint von dem hinteren zarten und 
schleierhaft dünnen Fascienblatte überkleidet, durch welches 



') cf. S. 11. 

*) Eine Verletzung des Ausfübrungsganges der Drüse, des 
Dactijs Whartonianus, muss natürlich hierbei vermieden werden 
und ist auch nicht so leicht zu besorgen, da derselbe aus dem 
hinteren Umfange der Drüse hervorgeht und zwischen Mylohyoi- 
deus und Uyoglossus verläuft. 
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«ine eigcntbümlich terrassfiifOriiiic angeoninete Stufenreihe 
von Muskeln deutlich hindurrhxcliiinmcrt. 

Ziehen ytir den Untcrkii'fer stark nach oben, so er- 
scheint im inneren Wundwinkel der laterale Rand de» vo^ 

Fig. 8. 




deren Biventerbaucbes-, unter ihm breitet sich flach der 
Hylohyoidens ans, anter dessen freiem hinteren Rande der 
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M. hyoglossus vom grossen Zungenbeinhorne zur Zunge em- 
porsteigt. 

Der hintere frei vorspringende Rand des Mylohyoideus 
bildet mit dem Biventer einen spitzen Winkel; quer über 
diesen Winkel sehen wir einen dicken, glänzend weissen 
Streifen bogenförmig verlaufen und unter dem Mylo- 
hyoideus verschwinden. Das ist der iNervus hypoglossus, 
der unter dem hinteren Bauche des Biventer auftaucht 
und in einem starken, nach unten convexen Bogen auf 
dem Muse, hyoglossus nach vorn und oben zur Zunge 
verläuft und auf diesem Wege den soeben erwähnten Winkel 
zu einem Dreiecke gestaltet. 

Diesen kleinen dreieckigen Rahmen, dessen Boden von 
der dünnen Muskellage des Hyoglossus ausgefüllt wird, 
brauchen wir, um auf die Art. lingualis zu kommen. Inner- 
halb desselben sehen wir neben dem oben bezeichneten 
Stücke des Nerv, hypoglossus ein beim Lebenden viel 
grösseres Gefäss, als an der Leiche verlaufen, die Yena 
lingualis. Sie hat zu ihrer Arterie ein ähnliches Verhalten, 
wie die Vena subclavia zu der ihrigen. Dort trennte der 
M. scalenus anticus die beiden Gefässe, hier ist die Vena 
lingualis von ihrer Arterie geschieden durch die Fasern des 
Hyoglossus. Diese müssen daher durchtrennt werden; und 
das geschieht am besten, da man parallel mit den Muskel- 
fasern eingehen kann, stumpf vermittelst zweier Pincetten. 
Sehr bald kommt auf diese Weise die gesuchte Arterie zum 
Vorscheine. 

In den seltenen Fällen, wo die Arterie zwischen dem 
vorderen Bauche des Biventer und dem Mylohyoideus ver- 
läuft, liegt sie in dem erwähnten Dreiecke neben dem Nerv. 
hjrpoglossus. 

Nächst der Art. lingualis ist die 

Arteria thyreoidea superior 

der wichtigste Ast der Carotis externa, namentlich seitdem 
die vorläufige Ligatur derselben bei der Behandlung des 
Kropfes, mit und ohne Exstirpation desselben, eine ausge- 
dehntere Anwendung gefunden hat. 

Sie entspringt vom vorderen Umfange der Carotis 
externa als erster Ast derselben hart über, oder an der 
Theilungsstelle der Carotis commun. dicht unterhalb des 
grossen Zungenbeinhornes, bei hoher Theilung auch aus der 
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letzteren direct. Ihre Unterbindung erfordert daher den bei 
der Ligatur des oberen Abschnittes der Carotis communis 
angegebenen Schnitt'). Man findet sie leicht, wenn man die 
Carotis nebst der Vena jugul. communis nach aussen zieht, 
einwärts und parallel diesen Gefilssen verlaufend. 

Bei grossen Kröpfen fühlt man sie übrigens schon durch 
die Haut pulsiren. 

Schwieriger ist die Ligatur der 

Arteria thyreoidea inferior. 

• 

Dieses Gefäss nimmt seinen Ursprung aus dem Truncus 
thyreo-cervicalis der Arteria subclavia, unweit des medialen 
Randes vom M. scalenus anticus und verläuft hinter den 
grossen Halsgefässen — Carotis, Ven. jugularis communis — 
und hinter dem N. vagus. Hinter ihr dagegen zieht der 
Sympathicus, wenn das Ganglion, cervicale medium fehlt. 
Ist dieses vorhanden, so liegt es der Arterie eng an, daher 
auch Ganglion thyreoideum genannt. Der Sympathicus ist 
dann meist in 2 Aeste gespalten und umfasst die Arterie 
von vorn und hinten. 

Der Schnitt zu ihrer Unterbindung entspricht dem für 
die Carotis unterhalb des Omohyoideus. Ist die 
Carotis freigelegt, so lässt man sie stark nach aussen ziehen, 
während die Glandula thyreoidea sammt der Trachea nach innen 
verschoben wird. Nun fühlt man nach dem vorderen Höcker 
am Querfortsatze des 6. Halswirbels, dem Chassaignac'- 
schen Carotidenhöcker. Vor diesem sieht man die Art. 
thyreoidea geschlängelt quer hinter der Carotis zum Vor- 
scheine kommen und unterbindet sie, soweit wie möglich 
entfernt von der Schilddrüse. Denn so wird am sichersten 
eine etwaige Verletzung des wichtigen N. recurrens ver- 
mieden, der hinter der Glandula thyreoidea die Arterie 
kreuzt und meist vor letzterer zwischen Trachea und Oeso- 
phagus emporsteigt. 

Die Continuitätsunterbindung der 

Arteria vertebralis 

ist in neuerer Zeit einige Male (wegen Epilepsie) ausgeführt 
worden. Sie ist schwierig, denn die Lage des Gefäss- 
abschnittes vom Ursprünge aus der Subclavia bis zum Quer- 
fortsatze des 6. Halswirbels ist eine sehr verborgene und 

') cf. S. 9. 
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« 
von grossen Gefässen und wichtigen Nerven verdeckte. 
Zur Operation wird der Hals erhöht gelagert, der Kopf 
nach hinten geneigt und das Kinn nach der gesunden Seite 
gedreht. 

Der Schnitt durch die Haut verläuft am äusseren Rande 
des Kopfnickers, vom Anfange seines letzten Drittels bis 
zum Schlüsselbeine. Die Jugularis externa wird, wenn sie 
irgend stöi:t, zwischen zwei Ligaturen durchschnitten, der 
Muskel freigelegt und so weit nach innen gezogen, bis man 
zum äusseren Rande der Vena jugularis comm. gelangt. 
Mit der Carotis wird diese nach innen geschoben, dann fühlt 
der Operateur nach dem vorspringenden Höcker an der 
vorderen Seite des 6. Halswirbels (Tuberculum caroticum, 
Tubercule de Chassaignac). Von demselben geht die 
letzte Zacke des Scalenus anticus nach aussen unten zum 
Tuberculum Lisfrancii, und an dasselbe setzt sich von unten 
innen aufsteigend die untere schiefe Partie (M. obliquus 
colli infer.) des Longus colli. In der Tiefe dieses Dreieckes, 
dessen Spitze im Carotidenhöcker liegt, suchen wir die 
Arterie auf. 

Zu dem Zwecke wird der Kopf nach vorn gebeugt; 
auch kann die hintere Partie des Kopfnickers so weit 
durchschnitten werden, dass man einen bequemeren Einblick 
in die Tiefe gewinnt. 

Die Lamina profunda der Halsfascie wird stumpf durch- 
trennt, namentlich mit Rücksicht auf die A. thyreoidea inf., 
welche geschlängelt vor der A. vertebralis vorüberzieht. 

Hierauf wird letztere nebst ihrer lateral und ober- 
flächlicher liegenden Vene sichtbar. 

Zur Ligatur benutzt man einen Deschamps'schen 
Haken mit einer kurzen, aber möglichst starken Krümmung. 

Ueberblicken wir noch einmal den Gang der Operation, 
so liegen hier folgende Gefässe hintereinander: 

1. Vena jugularis externa. 

2. Carotis und Vena jugularis communis. 

3. Arteria thyreoidea inferior und 

4. Arteria vertebralis, 

welche in einem unglücklichen Falle insgesamt durch einen 
einzigen Stich verletzt werden können. 

Die Unterbindung der 

Arteria axillaris 

hat eine besondere Bedeutung durch die bei der Exstirpatio 
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Stus der rechten Achselhöhle. Der Arm ist rechtwinklig vom Rumpfe abducirt. 

1, M. pectoralis major 2. M. coraco-brachialis und kurzer Bicepskopf. 3. M. 
laüssimus dorsi. Mau bittet die irrthümlieh fortgelassene Zahl uuter den kleinen 
spitzen Winkel des Nerven 21 (n. intercosto-humeralis) einsutragen (Sehne des M 
latissiipu»). 4. M. serratus anticus magnus. 5. M. subscapularis. 6. Art axillaris. 
7. Veu. axillaris nach Spaltung der Fascie stark herabgesunken. 8. N. medianus 
um lateralen Rande (in der Figur über) der Arterie. 9. N. ulnans, zum Theil von 
der v. brachialis interna (12) verdeckt, daher etwas weiter gezeichnet 10. N. 
cutan. brachii. medius. 11. V. basiÜc. 12. 12. Vv. brachiales comitantes. Die 
innere hier nur schwach, weil die v. basilica nicht in sie einmündet, sondern 
sich — wie nicht selten — direct in den Stamm der v, axillaris fortsetzt. 13. Art. 
u. ven. subscapularis; die Arterie an ihrem Ursprünge aus der Axillaris durch die 
v. axillaris verdeckt. 14. A. u. v. circumflexa scapulae. 15. A. u. v. circumflexa 
humeri post. 16. Yen. thoracico-epigastrica longa tegumentosa (nach Braune). Eine 
starke, ohne entsprechende Arterie oberflächlich an der Seite der Brustwand ver- 
laufende Vene. Sie stellt eine Verbindung der v. epigastrica superficialis (oder der 
V. femor.) mit der v. axillar, dar. 27. Art. u. v. thoracica longa. Diese 
Gefäase, namentlich die Venen kommen bei der Ausräumung des carcino- 
matüsen Drüsen- und Fettgewebes bei der exstirpatio mammae in Betracht; 
ihre Verletzung ist oft unvermeidlich. 18. N. thoracicus longus (für den M. 
serrat. antic. magnus bestimmt). 19. Nervi subscapulares innerviren die Mm. 
subscapularis, latissimus dorsi und teres major. 21. N. intercosto-humeralis 
vom 2. oder 3. Intercostalnerven. Im Präparate stark ausgeprägt, weil er hier den 
■jjewohnlich vorhandenen n. cutan. brachii intern, vom pl. brachialis vollständig 
vertritt. 

mammae erforderliche Ausräumung der Lymphdrüsen und des 
Fettes in der Achselhöhle, welche sich unter der Fascie in 
der Umgebung der grossen Gefässe finden. Letztere werden 
bei jeder Exstirpatio mammae freigelegt, um aus dem sie 
umgebenden Bindegewebe sämmtliche Lymphdrüsen mit dem 
Fette leichter ausschälen*) zu können. 

Die Regio axillaris zeichnet sich sehr deutlich bei ein- 
fach rechtwinklig vom Rumpfe abducirtem (nicht 
gegen den Kopf erhobenen) Arme durch bestimmte vor- 
springende Linien ab, nämlich durch den unteren Rand des 
Pectoralis major und den äussern des Latissimus dorsi 
resp. unteren des Teres major, welche ihre vordere und 
hintere Wand bilden. Zwischen beiden liegt die Fossa 
axillaris, nach innen von der Thoraxwand, nach aussen vom 
Oberarme begrenzt. Theilt man den Raum zwischen Pecto- 
ralis major und Latissimus durch 2 diesen parallele Linien 
in 3 gleiche Abschnitte, so entspricht der Hautschnitt der 
Grenze zwischen dem ersten (dem Pectoralis major an- 
liegenden) und dem mittleren Abschnitte — Haarwuchs- 
grenze nach Schlemm. Ausserordentlich wichtig ist hier- 
bei die Haltung des Armes. Derselbe muss während der 
ganzen Operation von dem, dem Operateur gegenüberstehenden 
Assistenten einfach rechtwinklig vom Rumpfe abducirt, frei 



*) Siehe exstirpatio mammae. 
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schwebend, und die Hand genau in halber Pro- und Supi- 
nationsstellung, Daumen nach oben, gehalten werden, ohne 
ihn weder nach innen noch nach aussen zu rotiren, so dass 
dem Operateur stets der Sulcus bicipitalis internus vor 
Augen steht. 

Das Messer wird an der Grenze der Fossa axillaris 
gegen die Thoraxwand angesetzt, und der Schnitt bis zum 
unteren Ende der Achselhöhle parallel dem unteren Rande 
des Pectoralis major durch Haut und Unterhautfettgewebe 
geführt. Eine deutliche Fascie giebt es hier nicht, wenig- 
stens nicht in dem nach dem Thorax zu gelegenen Theile 
der Wunde, denn dieselbe, eine Fortsetzung der tiefen Brust- 
fascie, ist an und für sich, namentlich im oberen Abschnitte 
der Achselhöhle, schwach entwickelt und pflegt durch ein- 
gelagertes lockeres Bindegewebe und di^ oberflächlichen 
Lymphdrüsen und Lymphgefässe so zerklüftet und lamellös 
auseinandergedrängt zu sein, dass man sie als zusammen- 
hängendes Ganzes kaum darzustellen vermag. Erst nach 
unten verdichtet sie sich zu einer deutlichen, den Sulcus 
bicipitalis überbrückenden derben Fascie (Langer 'scher 
Achselbogen). Jedenfalls aber sieht man, wenn der Schnitt 
richtig durch die Haut und das ünterhautbindegewebe 
geführt ist, sehr bald und sehr deutlich die Vena axil- 
laris, welche von der Stellung des Operateurs aus ge- 
sehen, vor und nach innen von der Arterie und dem 
Nervengeflechte liegt. Beim Lebenden ist sie 3 bis 4 Mal 
so stark wie an der Leiche und füllt hier die ganze den 
Gefässen und den Nerven entsprechende Partie aus. Am 
oberen Rande der Vene erkennt man, noch deutlicher, wenn 
man den Muse, pectoralis major etwas nach oben ziehen 
lässt, einen breiten weissen Streifen, der sich von der 
blauen Vene immer scharf abhebt, und der dem Nervuö 
medianus und dem N. cutaneus medius') entspricht. Dicht 
nach oben^) vom Nerven kommt der rundliche, in seine 



*) Der N. cutaneus medias liegt hier dem N. medianus am 
nächsten, vor ihm und etwas tiefer, um sich allerdings sehr bald 
von ihm zu trennen; denn seine Richtung entspricht einer Linie, 
die man sich von hier aus nach dem Coudylus internus humeri 
gezogen denkt 

') Bei der angegebenen Haltung des Armes vom Operateur 
aus gesehen. , 
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Fascie eingehüllte Wulst des M. coraco-brachialis zum Vor- 
scheine. Man kümmert sich weiter nicht um ihn, sondern 
schiebt jetzt vom unteren Wundwinkel, also von da, wo 
sich die Fascie deutlicher darstellt, die Hohlsonde vor- 
sichtig unter dieselbe und spaltet sie am unteren Rande 
des weissen Streifens und am oberen der Vene. Sofort 
sinkt diese in Folge ihrer Schwere und durch die von ihr 
abgehenden Venen, die Vv. thoracica longa und subscapu- 
laris herabgezogen, nach unten. Sie sinkt so weit herab, 
dass unter dem ersten weissen Streifen, dem Nerv, medianus, 
jetzt noch ein zweiter sichtbar wird; das ist der Nervus 
ulnaris, welcher, nachdem die Vene herabgesunken ist, über ihr 
liegt. Zwischen diesen beiden Nerven, die man sanft aus- 
einander ziehen lässt, muss man die Arterie finden. Lateral 
— bei der angegebenen Haltung des Armes und Stellung 
des Operateurs, also nach oben — liegt der Medianus, 
medial — mithin hier nach unten — der Ulnaris. Die Arteric ist 
gar nicht zu verfehlen, und man sieht, wenn sie freigelegt 
ist, dass sie immer näher zum N. medianus als zum N. 
ulnaris liegt*). 

Beim Eingehen zwischen den beiden Nerven auf die 
Arterie achte der Operateur darauf, dass der Assistent den 
Arm in der oben angegebenen Stellung richtig hält. Denn 
wird der Oberarm nach aussen gedreht, so kann der N. 
medianus nach unten verschoben werden und die Arterie 
oberhalb desselben zu liegen kommen; wird der Arm um- 
gekehrt nach innen rotirt, so hebt sich der N. ulnaris und 
die Arterie kann nach unten verschoben werden. 

Es ist bei dieser Operation, wie schon erwähnt, nicht 
erforderlich, den M. coraco-brachialis zu entblössen, denn 
man hat an der zuerst und bald sichtbar werdenden typi- 
schen Lage der Vena axillaris und des N. medianus hin- 
reichende Orientirungspunkte für die Auffindung der Arterie. 



') Ueber eine hohe anomale Theilang der Art. axillaris in 
die Art. ulnaris und radialis s. Art. bracbialis 
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IIL Vorlesung. 

Unterbindung der Art. brachialis, der Art. radialis, ulnaris 

nnd des Arcus volaris sublimis. 



Bei der Unterbindung der 

Arteria brachialis 

ist die Freilegung des inneren Bicepsrandes immer das 
Erste und Wesentlichste; hierfür ist die Haltung des Armes 
ausserordentlich wichtig. Derselbe wird, wie bei der 
Unterbindung der A. axillaris, einfach rechtwinklig vom 
Rumpfe abducirt und vom Assistenten freischwebend ge- 
halten, so dass der Operateur dem Sulcus bicipitalis inter- 
nus gegenübersteht. 

Die Arterie kann während ihres ganzen Verlaufes am 
Oberarme unterbunden werden. Sie wird im Sulcus bicipi- 
talis internus so aufgesucht, dass man den Schnitt 6 Ctm. 
lang genau am inneren Rande des M. biceps führt. Man 
richte sich nicht nach dem strangartig vorspringenden N. 
medianus, sondern spalte nach Trennung der Haut die 
Fascia brachii auf der Hohlsonde über den braun durch 
sie hindurch schimmernden Muskelfasern und entblösse dann 
den inneren Rand des Biceps ganz genau so, dass der Ver- 
lauf seiner Muskelfasern rein und frei zu Tage liegt, was 
allein einem sonst möglichen Irrthume vorbeugt. Fällt die 
Unterbindung in die Mitte des Oberarmes, so erblickt man 
jetzt dicht am medialen, oder vom Operateure aus gesehen, 
dicht am unteren Rande des Biceps den Nervus medianus, 
der, zugleich mit der unmittelbar unter, oder bei der er- 
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wähüten Haltung des Armes hinter ihm gelegenen Arterie 
in einer verhältnissmässig dünnen Fascie eingewickelt ist. 
Es ist das diejenige Fascie, welche zwischen Biceps und Bra- 
chialis internus liegt und ungleich schwächer als die zuerst 
durchschnittene Fascia brachialis noch eine besondere Decke 
für den Nerven und die ihn bögleitenden Gefässe bildet. Diese 
Decke wird am besten dicht am Nervus medianus mit 
zwei Pincetten durchrissen, dann kann man den Nerven 
mit einem stumpfen Wundhaken fassen und ein wenig zur 
Seite ziehen lassen, sei es nach unten, sei es nach oben. 
Sofort kommt alsdann die von ihren beiden Venen, einer 
oberen und einer unteren, begleitete Arterie zum Vorscheine 
und kann leicht aus ihrer lockeren Scheide isolirt werden. 
Beim Anfassen und Abziehen des Nerven achte man darauf, 
dass nur der Nerv und nicht mit ihm auch die Gefässe 
in den Haken genommen werden. 

Während wir den N. medianus in der Mitte des Oberarmes 
direct auf der Arterie finden, liegt er oberhalb der Mitte 
lateralwärts, unterhalb derselben median wärts von ihr, 
mithin bei der Haltung, die wir während der Operation dem Arme 
geben, dort über, hier unter ihm, oder dort bicipitalwärts, 
hier tricipital wärts. Wo wir daher auch die Arterie auf- 
suchen; stets bilden der freigelegte Bicepsrand und der N. 
medianus die Wegweiser auf dieselbe. Würde man ohne 
Berücksichtigung des Bicepsrandes direct auf den N. media- 
nus einschneiden, so könnte man in der oberen Hälfte des 
Armes, zumal wenn der Assistent die Haltung desselben 
verändert, leicht auf den N. ulnaris kommen, der hier dem 
N. medianu3 nahe anliegt. Daher suche man, nachdem der 
Bicepsrand freigelegt worden ist, die tiefe und dünne Fas- 
cie über demjenigen Nervenstamme zu durchtrennen, wel- 
cher diesem Muskelrande zunächst anliegt. Das ist alle- 
mal der N. medianus, mit dem die Lage der Arterie ohne 
Weiteres gegeben ist. 

Bei gestrecktem Vorderarme spannt sich der Medianus, 
daher ist der Arm in dieser Stellung zu erhalten. Bei 
gebeugtem Vorderarme spannt sich der N. ulnaris. Schneidet 
man, ohne den Bicepsrand entblösst zu haben, auf den 
durch die Haut fühlbaren gespannten Strang ein, so kann 
der Ulnaris statt des Medianus getroffen werden, ja es kann 
in einigen Fällen neben dem Nerv noch ein arterielles Ge- 
fäss erscheinen und für die Art. -brachialis genommen wer- 
den, obgleich es sich dann bloss um die Art. collateralis 

3* 



y 
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ulnaris superior handelt, welche ungefähr in der Mitte des 
Oberarmes sich zum N. ulnaris gesellt. 

Doch kommen Ausnahmen von dieser typischen Lage 
der Arterie zum Nerven vor. Das Lageverhältniss kann 
gerade umgekehrt sein, so dass sich die Arterie vor dem 
Nerven findet. Freilich braucht diese dann nicht immer 
die Art. brachialis zu sein; denn bei ihrer wichtigsten 
Anomalie, der sogenannteu hohen Theilung*) in die beiden 
Endäste, die Art. ulnaris und radialis, welche manchmal schon 
an der Axillaris, über der Gabel des N. medianus, erfolgt, 
pflegen die beiden Aßste so zu verlaufen, dass die meist 
schwächere Art. radialis vor, die stärkere Art. ulnaris hinter 
dem Nerven entlang zieht. Man wird in diesem Falle die 
erstere wohl schon an ihrem geringeren Kaliber erkennen, 
indessen es doch jedesmal, wo man vor dem Nerven eine 
Arterie findet, für geboten halten, nachzusehen, ob nicht 
eine zweite noch hinter ihm liegt. 

Auf zwei nicht allzuseltene Irrthümer sei hier noch 
ausdrücklich hingewiesen. Der eine kann beim Aufsuchen der 
Art. brachialis nahe unter der Achselhohle, also im oberen 
Drittel oder Viertel des Oberarmes passiren. Wenn hier der Assi- 
stent nach Freilegung des Biceps diesen stark nach aussen zieht, 
so kommt an seinem medialen Rande ein sonst mehr lateral 
gelegener nicht unbeträchtlicher Nerv zum Vorscheine, unter 
dem man die Arterie vergebens suchen würde. Das ist der 
N. cutaneus erxternus s. musculo-cutaneus, s. perforans 
Casseri. Der zweite Irrthum ereignet sich beim Aufsuchen der 
Arterie am unteren Drittel des Oberarmes nur dann, wenn 
man von der Regel die Muskelfasern zu entblössen, Abstand 
genommen hat. Ist nämlich die Fascia brachii, welche hier 
durch ihre Dicke und die deutliche quere Anordnung ihrer 
Gewebsstreifen ausgezeichnet ist, erreicht, und sucht der 
Operateur, ehe er sie gespalten hat nach einem Nervenstrange, 
so präsentirt sich oft ein solcher ganz deutlich, es ist das 
der Cutaneus brachii medius, der in den Lamellen der Fascie 
eingewickelt liegt, daher erst naeh Spaltung einer Fascien- 
schicht deutlich wird. Der Nerv, dessen zwei Aeste hier 
noch dicht beisammen liegen, erscheint dick genug, um für 
den Medianus gehalten zu werden und neben ihm liegt ein 
Gefäss, die Vena basilica, welche mitunter auffällig dicke 
Wandungen hat und daher als Arterie, im gegebenen Falle 



Dieselbe kommt namentlich bei kurzarmigen Individuen vor. 
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als Art. brachialis imponiren kann. Die Verwechslung, welche 
oft genug vorgekommen ist, ereignet sich besonders leicht, 
wenn der Assistent den vorher frei schwebend gehaltenen 
Arm mit seiner hinteren Fläche auflegt und dadurch eine Ver 
Schiebung und Verdrängung der Theile nach oben herbei 
führt. Uebrigens kommt es auch vor, dass bei hoher 
Theilung der A. brachialis ein Ast aus der , vor dem N. 
medianus gelegenen Arterie mit der Vene und dem Nerven 
die Fascie durchbricht. 

Von den gemeinsam mit der Art. brachialis in der Furche 
am inneren Bicepsrande verlaufenden* Nerven und Gefässen 
verlassen der N. ulnaris mit der Art. collateralis ulnaris 
superior schon etwas oberhalb, die Vena basilica mit dem 
N. cutaneus medius etwas unterhalb der Mitte des Ober- 
armes, die bis dahin gemeinschaftliche Bahn, so dass die 
Arterie nur mit ihren Satellitenvenen und in Begleitung 
des an ihrer inneren Seite befindlichen Nerv, medianus in 
der Plica cubiti anlangt. Hier trennt sich auch der Nerv 
von ihr, so dass wir ihn unter dem Lacertus fibrosus be- 
reits V2 — 1 Ctm. nach innen von der Arterie finden. 

Im Gegensatze zu der Unterbindung am Oberarme trifft 
man daher die 

Art. brachialis 

bei ihrer Ligatur in der Ellenbeuge allein ohne neben- 
gelagerte Nerven. 

Die Haut der Ellenbeuge ist durch ein Netz von Haut- 
venen ausgezeichnet, die beim Aderlasse eine wichtige Rolle 
spielen, und welche in drei Systeme geschieden werden 
können: in eins, welches an der Rückseite der Hand und 
in der Gegend des Daumens seinen Ursprung nimmt und 
an der radialen Seite des Vorderarmes nach der Ellenbeuge 
zieht; in ein zweites, zum Theil ebenfalls von der Rück- 
seite, vorzugsweise aber vom Hypothenar stammendes, (vena 
salvatella), das an der ulnaren Seite verläuft und endlich 
drittens in eine Gruppe von Venen in der Mitte der volaren 
Fläche des Vorderarmes zwischen den beiden ersten. Das 
sind die Systeme der Venae cephalica, basilica und der 
Venae medianae. 

Letztere werden nur, wenn sie einen stärkeren Stamm ent- 
wickeln, als Vena mediana antibrachii , was verhältnissmässig 
selten, besonders hingestellt. Dieser Stamm theilt sich dann meist 
gabelförmig als Vena mediana basilica und Vena mediana 
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cephalica, deren Blut zu den entsprechenden Venen geht. So 
hildendie beiden Aeste mit der Cephalica undBasilica ein römi- 
sches M. Fehlt dieser grössere Stamm, so gehen diese 
Venen einzeln, an verschiedenen Stellen in die beiden 
grösseren (ßasilica und Cephalica) über, oder sie münden in 
einen Verbindungsast, welcher dann regelmässig zwischen 
den beiden genannten Venen schräg durch die Ellbogen- 
beuge zieht, hinein. Dieser Ast, die Vena mediana cubiti, 
führt dann das Blut der Cephalica zum grösseren Theile in 
die Basilica, so dass jene am Oberarme bedeutend schwächer 
wird. Ausserdem hat er ziemlich regelmässig in der Ellen- 
beuge eine Verbindung mit den tiefen, die Radialis und 
ülnaris begleitenden Venen, indem senkrecht von diesen 
hinaufstrebende Zweige ihn gerade dort erreichen, wo er 
über die Bicepssehne hinstreichend, nach aussen von ihr 
liegt, cf. Fig. 10, Nr. 12. Er verläuft von unten aussen nach 
oben innen und bildet mit der Cephalica und Basilica ein 
umgekehrtes römisches N- 

Bei der Unterbindung der Art. brachialis in der 
Ellenbeu^e vergegenwärtige man sich das folgende topogra- 
phische Bild: 

In gestreckter Haltung des Ellenbogengelenkes springt 
in der Mitte desselben die längs verlaufende Sehne des 
zweiköpfigen Armmuskels sehr deutlich hervor; beugt man das 
Gelenk, so bildet sich eine quere, dicht oberhalb der Ge- 
lenklinie verlaufende Falte. Nur bei der Beugung ist man 
im Stande, an der radialen Seite der Bicepssehne mit dem 
Finger überall in der Tiefe zu palpiren; an der ulnaren ist 
dies wegen des Lacertus fibrosus, der gleich einer straffen 
Aponeurose in die Fascie des Vorderarmes ausstrahlt, nur 
. an dem oberen Rande desselben möglich. Der tastende 
Finger gelangt hier in einen vom Lacertus und dem medialen 
Rande der Bicepssehne scharf abgegrenzten dreieckigen 
Raum, in welchem man beim lebenden die Pulsation der 
Art. brachialis sehr deutlich fühlen kann. In ihm verläuft 
der Schnitt für die Unterbindung. Seine Richtung ist ge- 
geben durch den Halbirnngspunkt einer Linie, welche die 
tiefste Stelle, bis zu der man am radialen Rande der 
Bicepssehne mit dem Finger vorzudringen vermag, mit dem 
Condylus intern, humeri verbindet, und die mit der eben 
erwähnten Querlinie bei der Beugug des Ellenbogengelenkes 
zusammenfällt. Durch diesen Punkt verläuft der 5 Ctm. 
lange Schnitt, parallel der Vena basilica und einigermassen 
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auch der Bicepssehne derart, dass er halb über, halb 
unter ihm liegt. So entspricht er bei vollständig supi- 
nirter Hand und leicht abducirtem Arme dem Verlaufe der 
Arterie. Die Schnittrichtung erlaubt während der Durch- 
trennung des Unterhautbindegewebes die Venen daselbst 
zu schonen, indem nach theilweiser Lösung aus ihrer 
Bindegewebslage die Venae medianae und die sie begleiten- 
den Hautvenen mit dem Wundhaken zur Seite gezogen werden 
können. Stören sie aber im Weiteroperiren, so sollen sie 
unterbunden und zwischen den'Ligaturen durchschnitten werden. 

Es folgt nun die Fascia cubiti, welche die Fortsetzung 
der Fascia brachii ist. Sie deckt eine stark, ebenfalls 
fascienartig sich ausbreitende Lamelle, den sogenannten 
Lacertus fibrosus oder die Fascia trapezoides, so wegen 
ihrer Gestalt geheissen. Dieselbe entspringt von dem 
medialen Rande der Bicepssehne als offenbare seitliche 
Abzweigung ihrer Sehne und verläuft von aussen nach 
innen in die Vorderarmfascie, so dass sie thatsächlich die 
Bedeutung einer zweiten Biceps-Insertion hat. Bei gebeugtem 
Vorderarme hebt sie sich und die auf ihr liegenden Venen 
von der Arterie, die dicht unter ihr liegt, ab; der Abstand 
zwischen den Venae medianae und der Art. brachialis wird 
dadurch grösser, die Gefahr einer gleichzeitigen Arterien- 
Verletzung beim Aderlasse verringert; daher diese Beuge- 
stellung beim Aderlasse die Vorschrift ist. Der Lacertus hat 
einen oberen scharfen, leistenförmigen Rand, den man bei 
activ gebeugtem Vorderarme deutlich durchfühlt. Es ist 
schon erwähnt, dass dicht über ihm die Pulsation der Ar- 
terie gefühlt werden kann, während dort, wo der Lacertus 
die Arterie deckt, sie nicht mehr ertastet werden kann. 
Weiter folgt, dass dicht am oberen Rande des Lacertus die 
Arterie in der Schnittrichtung bloss von der Fascia cubiti 
resp. dem untersten Abschnitte der Fascia brachii bedeckt 
wird. Hier erreicht man sie also nach Spaltung der ersten 
Fascie unmittelbar. Will man sie also in grösserer Aus- 
dehnung biossiegen, so muss auch noch der Lacertus, 
von oben nach unten eine Strecke weit eingeschnitten wer- 
den. Nun ist die am medialen Rande der Bicepssehne ge- 
legene Arterie leicht von ihren Begleitvenen zu isoliren. 

Sollte man nach Spaltung der Fascie auf den N. media- 
nus stossen, so weiss man, dass man sich radialwärts halten 
muss, um die Arterie zu finden, welche auf dem Muse, bra- 
chialis internus ruht. 
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Fig. 10. Situs der linken PUca cubiti, 

1. M. biceps. 2. Lacertus fibrosus desselben, 2 Eigentliche Bieeps' 
sehne, li. 3. M. brachialis intemns. 4. M. snpinator longus, stark seitwärts g^xogeo* 
5* M. Pronator teres, 6. M. supinator brevis. 7. Fascia antibraclüi, 8. If. aneonens 
internus. 9. Vena cephalica. 10. Vena basilica. 11. Vena mediana cnbiti. 13. Ver- 
bindnng derselben mit den tiefer gelegenen Venen. Diese Verbindung deroberfl&ch- 
liehen Venen mit den tiefer gelegenen findet in der Ellenbogenbeuge stets statt. 

13. Art. brachialLs s. cubitalis, vom Lacertus fibrosus des Biceps überbr&ckt; 
oberhalb desselben ohne , unterhalb desselben mit Begleitvenen gezeichnet 

14. Art. radialis mit fiatellitenvenen. Der Verlauf der Arterie entspricht 
einer Linie, welche von der Mitte der Plica cubiti zur inneren Neite des Pro' 
cessus styloideus radii gezogen wird. Der Stamm des Gefasses lieg^ an- 
fangs anf dem M. supinator brevis; im weiteren Verlaufe findet sich die Arterie 
zwischen dem M- pronator teres und dem Supinator lougus, von letzterem mehr 
oder weniger überlagert. Im Präparate ist der letzterwähnte Muskel stark seitwirts- 
gezogen, um namentlich den N. radiaÜH (21) bei seiner Theilung in den r. profun- 
dus und r. superficialis zu zeigen. 15. Art. ulnaris an ihrem Ursprünge aus der 
Brachialis. Sie tritt unter den tiefen Kopf des Pronator teres, hat also im Gegen- 
tatze zur Radialis eine ausserordentlich tiefe Lage. 16. Art. recurrens radialis. 
17. Art coUateralis ulnaris superior steigt in Begleitung des N. ulnaris auf dem M. 
anconeus intern, herab. 18. Art. coUateralis ulnaris inferior. 19. N. medianus, in 
der Plica cubiti medialwärtsvon derBrachi a 1 i s gelegen. 20. N. ulnaris. 21. N. 
radialis, in der Rinne zwischen Supinator longus und Brachia'is intern, gelegen, 
theilt sich vor dem Condylus extern, humeri in ramus profundus und 23. ram. 
superficialis. 22. N. cutaneus extern, s. mnsculo-cutaneus s. perfor. Casserii nimmt 
seinen Verlauf zwischen Biceps und Brachialis internus zum Radialrande des Vordere 
armes. Die Fortsetzung des Stammes durchbricht nahe über der BUenbogenbeag- 
die Fascie und steigt mit der Vena cephalica am Vorderarme herab. 

Von grosser practischer Wichtigkeit ist ein anomaler 
Verlauf der A. ulnaris bei hoher Theilung der Brachialis; 
denn hier kann die Ulnaris oberflächlich über den Lacertus 
fibrosus hinwegziehen und ist dann bei unachtsamem Ope- 
riren einer Verletzung ausgesetzt. 

Dies kommt namentlich beim 

Aderlasse, der Venaesectio 

in Betracht, einer Operation, die früher sehr häufig aus- 
geführt wurde, und zu der man sich eines besonderen In- 
strumentes, des Aderlassschneppers, bediente. Heutzutage 
ist die Indikation für die Operation bedeutend eingeschränkt 
und der Aderlassschnepper aus dem ärztlichen Armamen- 
tarium verschwunden. 

Mag der Verlauf der Venen in der Ellenbeuge sich 
gestalten, wie er wolle: stets findet sich ein über den La- 
certus fibrosus ziehender Ast, der meist stark genug ist, um 
den Aderlass an ihm vorzunehmen. 

Der Kranke liegt mit herabhängendem Arme*), damit 
die Venen sich füllen. Ein Tuch oder eine Binde wird ver- 
mittelst einer Schleife, die man leicht wieder lösen kann, 
so fest oberhalb der Condylen um den Oberarm gescidungen, 
dass zwar der Rückfluss des venösen Blutes gehemmt ist, 

Man wird natürlich den linken Arm wählen. 
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der Radialpuls aber nicht verschwinden darf. Der Opera 
teur untersucht genau die Vene, die er anstechen will. 
Eine etwa dicht hinter derselben befindliche Arterie würde 
am Lebenden leicht an den Pulsationen zu erkennen sein. 
Da die Art. cubitalis durch den Lacertus des Biceps von 
der Vena mediana, bezw. der Ven. mediana basilica ge- 
trennt ist, liegt bei vorsichtigem Operiren die Gefahr einer 
Verletzung derselben fern. Gleichwohl ist gerade diese 
Arterie beim Aderlasse früher nicht selten verletzt worden. 
— eine Gefahr, die durch leichte Beugung (s. o.) des Vorder- 
armes verringert wird. 

Der Operateur fixirt die anzustechende Vene mit dem 
Daumen seiner linken Hand, während die übrigen Finger 
derselben den Ellenbogen umfassen und eröffnet die Vene 
in der Art, dass er die Spitze der Lanzette unter einem 
Winkel von 45" aufsetzt und die vordere Wand der Vene 
etwas schräg zu ihrer Längsaxe mindestens 1 Ctm. weit 
aufschlitzt. Bei richtig ausgeführter Operation springt das 
Blut sofort in einem Bogen hervor. Der Ausfluss kann 
stocken, wenn die Venenwunde sich nicht mit der Haut- 
wunde deckt, was man durch Hin- und Herziehen der Haut 
wieder ausgleichen kann, oder wenn sich Fettklümpchen 
vordrängen, die abgetragen werden müssen. Durch Bewe- 
gungen mit der Hand und den Fingern des venaesecirten 
Armes wird der Ausfluss oft sehr gefördert, weil durch die 
Muskelcontractionen das Blut aus den tieferen Venen in die 
oberflächlichen getrieben wird. Daher gab man dem Kran- 
ken einen Stock in die Hand, den er abwechselnd fest um- 
klammerte und wieder losliess. 

Als Durchschnittsmenge des zu entleerenden Blutes 
nimmt man 300 Grm. an. 

Bei der Unterbindung der 
Art. radialis im oberen Drittel des Vorderarmes 

sucht sich der Operateur, während die Hand in vollstän- 
diger Supination steht, zunächst wieder den bereits er- 
wähnten tiefsten Punkt am radialen Rande der Bicepssehne 
auf, welcher sich nach unten in eine deutlich zu palpirende, 
den M. pronator teres vom M. supinator longus scheidende 
Furche fortsetzt. 

In derselben trennt der Operateur die Haut vermittelst 
eines ungefähr 5 Ctm. langen Schnittes nnd sieht nun 
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einen oben breiteren und sich nach unten verschmäiernden 
mehr oder minder deutlichen weissen Streifen in der derben 
Fascie liegen, der durch die Furche zwischen den erwähnten 
Muskeln bedingt ist. In diesem spaltet er, in der Länge des Haut* 
Schnittes die Fascie in ihrer ganzen Dicke aus folgenden 
Gründen. 

Einmal nämlich können durch das gerade hier oft stark 
entwickelte ünterhautfettpolster die Hautvenen eine ziemlich 
tiefe Lage einnehmen, und zweitens zeigen dieselben unter 
Umständen sehr stark entwickelte Wandungen. Letztere 
sind eine Folge von Lymphangoitiden und Periphlebitiden, 
welche insbesondere bei Arbeitern hier häufig nach Hand- 
und Fingerverletzungen entstehen. Die Wandungen der Ba- 
silica und Cephalica können dadurch so dick werden, dass 
man versucht wird, eines oder das andere der Gefässe für 
eine Arterie zu halten. 

Um den Lrthum zu vervollständigen, kann es passiren, 
dass gerade in dem Unterbindungsschnitte nach aussen von 
einer starken Vene ein unter Umständen dicker Nerv ver- 
läuft, z. B. neben der Vena mediana cubiti resp. Vena ce- 
phalica der N. cutaneus externus dann hält man die Vene 
für die Art. radialis und den Nerven für den Ramus super- 
ficialis des Radialis und unterbindet die Vene für die 
Arterie. 

Nicht eher darf daher die Art. radialis gesucht wer- 
den, als bis die derbe Fascia antibrachii auf der Hohlsonde 
gespalten ist. Zieht man den jetzt sichtbaren M. supinator 
longns nur wenig nach aussen, so sieht man die Arterie 
noch unter einem weiteren, aber sehr dünnen Fascienblatte 
liegen, das vom Pronator teres stammt. Nach dessen Durch- 
reissung mit den Pincetten wird das Gefäss von seinen Be- 
gleitvenen isolirt und unterbunden. 

Der Ramus superficialis des Nerv, radialis findet sich 
noch weiter radialwärts unter dem Supinator longus und 
braucht daher bei dieser Unterbindung nicht zu Gesichte zu 
kommen. 

Für die Unterbindung der 
Arteria radialis dicht über dem Handgelenke, 

da, wo man den Puls fühlt, genügt es, daran zu erinnern, 
dass man dieselbe zwischen dem Processus styloideus radii, 
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an den sich der Supinator longus ansetzt, und der nächsten 
ulnarwärts gelegenen und deutlich abzupalpirenden Sehne 
des Flexor carpi radialis findet. Noch genauer ist es, die 
neben dem Proc. styloid. radii gelegenen Sehnen des Abdnctor 
pollicis long, nud des Extensor pollicis brev. zur Richtschnur 
zu nehmen, hart medianwärts von der letzteren da, wo sie 
bei activer Spannung sichtbar wird, liegt das gesuchte Ge- 
fäss. Ein kurzer Schnitt spaltet hier die Haut; die Fascia 
antibrachii kommt zum Vorscheine, durch welche die Satel- 
litenvenen der Arterie schimmern. Sobald auf der Hohl- 
sonde die Fascie gespalten ist, springt die nur durch diese 
zurück gehaltene Arterie dem Operateure aus der Wunde 
entgegen. 

Nur ihre beiden Venen liegen ihr zur Seite, denn der 
Nerv, radialis liegt weiter nach aussen, d. h. radial wärts. 

Von praktischer Wichtigkeit ist diejenige Anomalie 
der Art. radialis, bei welcher dieser die Fascie in der Ge- 
gend der Mitte des Vorderarmes plötzlich durchbricht, sich 
zur Vena cephalica gesellt und zum Handrücken zieht. In 
diesem Falle würde man an der soeben beschriebenen 
Unterbindungsstelle nur den sehr schwachen Ramus volaris 
superficialis, oder auch gar kein Gefäss treifen. 

Viel tiefer als die A. radialis liegt namentlich bald 
nach ihrem Ursprünge und im ganzen oberen Drittel des 
Vorderarmes die 

Arteria ulnaris. 

Bei ihrer Unterbindung in dieser Gegend sucht man 
vom Os pisiforme aus bei forcirter Supinationsstellung der 
Hand bald durch Hyperextension, bald durch starke Flexion 
derselben den radialen Rand des M. flexor carpi ulnaris 
(M. ulnaris internus) abzutasten, der einer vom Erbsenbeine 
zum Condylus internus humeri gezogenen Linie entspricht. 
In dieser verläuft der Schnitt 6 — 8 Ctm. lang, 3 Fingerbreit 
unterhalb des Condylus beginnend, durch die Haut. Sollte 
hierbei die Vena basilica sichtbar werden, so wird sie 
ulnarwärts gezogen. Durch die nun vorliegende Fascie 
hindurch kann man das Interstitium zwischen dem Mm. 
flexor carpi ulnaris und dem dicht radialwärts gelegenen 
Flexor digitor. commun. sublimis erkennen und in dem- 
selben die Fascia antibrachii auf der Hohlsonde spalten. 
Während jetzt der Assistent die Hand stark beugt und die 
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Wundränder durch Langen b eck 'sehe Haken auseinander- 
gezogen werden, dringt der Operateur zwischen beiden Mus- 
keln in die Tiefe, bis er die von ihren Begleitvenen um- 
gebene Arterie, auf dem M. flexor digitorum profundus 
liegend, sieht. An ihre ulnare Seite legt sich nach Durchboh- 
rung der beiden Köpfe des inneren Ellenbogenmuskels der 
Nerv, ulnaris, der hier sichtbar wird. 

Bei der Unterbindung der 

Arteria ulnaris 

dicht über dem Handgelenke steht die Haod — wie 
vorhin — in vollständiger Supination. Der Operateur fühlt 
nach dem Erbsenbeine und nach dem radialen Rande des 
sich an dieses ansetzenden Muse, flexor carpi ulnaris, der 
durch Extension (Dorsalflexiou) der Hand noch deutlicher 
wird. Längs dieses Randes verläuft, am Os pisiforme be- 
ginnend , resp. an ihm endend , der 4— 5 Ctm. lange 
Schnitt durch die Haut, worauf die Fascia autibrachii zum 
Vorschein kommt, in welche sehr deutlich quer verlaufende 
Fasern eingewebt sind. Nach ihrer Spaltung wird der 
Rand der Sehne frei und sichtbar. Man lässt ihn etwas ulnar- 
wärts ziehen und sieht jetzt durch eine zweite fibröse Decke 
hindurch die Arterie mit ihren Satellitenvenen und dicht 
ulnarwärts neben ihr den starken volaren Ast des Nerv, 
ulnaris liegen, trennt auch diese Fascie und isolirt nun die 
Gefässe. Man sieht hieraus, dass während bei der Unterbindung 
der Art. radialis nur eine Fascie, die Fascia antibrachii, zu durch- 
trennen ist, beider Unterbindung der Art. ulnaris zwei Fascien- 
blätter, die Fascia antibrachii und das sog. Ligamentum carpi 
commune volare zu durchtrennen sind. 

Ein anomaler Verlauf der Ulnaris pflegt für die zuletzt 
besprochene Unterbindungsstelle keine Bedeutung zu haben; 
denn hier liegt die Arterie fast immer in ihrer typischen 
Lage, selbst wenn sie in ihrem oberen Theile die verschie- 
densten Varietäten zeigt. 

Von chirurgischem Interesse ist hauptsächlich ihr ober- 
flächlicher Verlauf, der bei hoher Theilung der Art. brachialis 
geradezu der typische ist — wenigstens in der Ellenbeuge. 
So hatten wir schon oben hervogehoben, dass in diesem 
Falle die Art ulnaris die Fascia brachii durchbohren und 
über den Lacertus fibrosus hinwegziehen kann*). Sie tritt 

>) of. S. 40. 
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indessen während ihres weiteren Verlaufes am Vorderarme 
dann doch wieder früher oder später unter die Fascie. 

In anderen Fällen hoher Theilung geht sie zwar unter 
dem Lacertus hindurch, liegt aber entweder über der 
Fascia antibrachii, oder wenn unter ihr, doch vor den 
Muskeln, und gewöhnlich etwas mehr zur Mittellinie des 
Vorderarmes hin. Findet man also bei der hohen Unter- 
bindung der Art. ulnaris diese nicht in ihrer typischen Lage, 
so suche man sie an der angegebenen Stelle. 

Was endlich die Ligatur des 

Arcus volaris sublimis, 

in den die Art. ulnaris ausläuft, betrifft, so kann die Lage 
desselben folgendermassen bestimmt werden. 

Bei abducirtem Daumen verlängere man dessen ulnaren 
Rand bis zum unteren Ende des Erbsenbeines. Diese Linie 
läuft parallel der vom radialen Rande der Hohlhand ihren 
Ursprung nehmenden mittleren Hohlhand furche. Die Mitte 
zwischen den beiden bezeichnet die Lage des Arcus. 

Hier führt man den Schnitt durch die Haut, entspre- 
chend der Breite des 3. und 4. Fingers. Die starke Aponeu- 
rosis palmaris kommt jetzt zum Vorscheine. Vorsichtig wird 
diese auf der Hohlsonde gespalten, denn hart unter ihr liegt 
der Arcus mit seinen Begleitvenen ; dahinter befinden sich 
die Nerven und die Sehnen der Beuger. 
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Unterbiodung an den UDteren Extremitäten. Art. iliaca com- 
manis, Art. hTpogastrica, Aeste derselben, sowie der Art. iliaca 

externa und Art. femoralis. 



Die Unterbindungen an den unteren Extremitäten be- 
ginnen wir mit der Ligatur der Theilungsäste der Aorta 
abdominalis, d. h. der 

Arteria iliaca communis. 

Etwas nach links von der Medianebene am unteren 
Rande des 4. Lendenwirbels theilt sich die Aorta in ihre 
beiden Endäste, dieArtt. iliacae communes, die in schräger 
Richtung nach unten oind aussen in einer Länge von 5 bis 
6 Ctm. verlaufen und in der Gegend des oberen ümfanges 
der Articulatio sacro-iliaca in die Artt. iliacae externa und 
interna «. hypogastrica zerfallen. 

An die Art. iliaca communis die Ligatur anzulegen, 
kann aus verschiedenen Gründen nöthig werden, so z. B. 
bei der Heilung von Aneurysmen der Art. iliaca externa 
oder in Fällen von Stich- und Schussverletzungen im kleinen 
Becken. Aber eine viel grössere Tragweite hat ihre Ein- 
übung deswegen, weil wir vermittelst derselben oder wenig- 
stens einer ihr sehr ähnlichen Schnittführung auch die Niere 
biossiegen können. 

Für die Anlage des Schnittes sind die folgenden Ge- 
sichtspunkte massgebend. 

Die Leiche wird auf die gesunde Seite gelagert, nach- 
dem ein gepolsterter Cylinder so unter diese Seite zwischen 
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Rippen und Crista ilei geschoben ist, dass der Körper einen 
Bogen bildet, an dessen Convexität das Operationsfeld liegt. 
Dadurch ist der Raum, in welchem die Schnitte geführt 
werden, nicht bloss nach allen Richtungen weiter und breiter, 
sondern auch durch die Spannung seiner Muskelschichten und 
die scoliotische Krümmung der Wirbelsäule an der Ober- 
fläche wie in der Tiefe leichter zugänglich geworden. Nun 
fühlt der Operateur nach der, durch ihre Fluctuation leicht 
kenntlichen 12. Rippe und beginnt auf derselben (an ihrem 
oberen Rande) den Schnitt durch die Haut da, wo durch 
die platte Muskel läge des M. latissimus dorsi der laterale 
Rand des wulstig vorspringenden Sacrospinalis deutlich zu 
palpiren ist. Von hier verläuft der Schnitt nach unten und 
vorn einigermassen parallel dem Pourpart' sehen Bande 
bis wenige Centimeter über eine Linie die den Nabel 
mit der Spina ilei ant. super, verbindet. 

In der Richtung dieser Linie geht der muskulöse Theil 
des Obliquus exteruus in den sehnigen über, so dass man 
von hier nach hinten oben nur Muskel, nach vorn unten 
nur Aponeurose in der Schnittlinie, nach Durchtrennung der 
Haut und des ünterhautfettgewebes sieht. 

Die Durchschneidung der einzelnen Muskelschichten be- 
ginnt man vom oberen Wundwinkel aus, weil sie hier sowohl 
unter einander, als mit dem Peritoneum nur locker zu- 
sammenhängen und daher leicht von einander zu unterscheiden 
und zu trennen sind. 

Der erste zum Vorscheine kommende Muskel ist der 
Obliquus extemus. Diesen durchtrent man nicht mit einem 
Zuge, sondern Schicht auf Schicht zwischen zwei spitzen 
doppelzinkigen Wundhaken, in einer Strecke von 4 — 5 Gtm., 
und in gleicher Weise den alsdann zu Tage tretenden M. 
obliquus internus, bis man an den M. transversus abdominis 
gekommen ist. 

Die Blutung ist hierbei nui* gering, weil die Gefässe, 
unbedeutende Aeste der Lumbaiarterien, die zumeist zwischen 
den Muskelschichten verlaufen, leicht zu erkennen und zu 
unterbinden sind. 

Bei der Durchtrennung des M. transversus ist besondere 
Vorsicht geboten, denn nur die zarte Fascia transversa 
scheidet ihn vom Bauchfelle. Es kann leicht vorkommei), 
dass man die Fascie zugleich mit den Muskelfasern durch- 
schneidet und das Peritoneum verletzt. 

Daher is es rathsam, den Muskel zuerst nur auf eine 
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kurze Strecke zu durchschneiden und von dem Schnitte aus 
seine untere Fläche aufzuheben und umzukehren. Sieht 
man hier weisse membranöse, mit der unteren Muskeliläche 
verwachsene Fasern, so ist die Fascia transversa schon mit- 
durchschnitten, und was nun vorliegt, schon das Peritoneum. 
Andernfalls trennt man noch, sie vorher mit zwei anatomi- 
schen Pincetten zu einer Falte aufhebend, die dünne 
Fascie. 

Man geht jetzt in der Schnittrichtung vorsichtig in das 
zwischen der queren Bauchfascie und dem Bauchfelle ge- 
legene lockere Bindegewebe, stumpf mit den Fingern ein 
und erweitert nach unten den Schnitt so weit, dass man 
bequem mit der Hand einzudringen vermag. Mit derselben 
streift der Operateur von oben und hinten her das Perito- 
neum, welches an der ganzen Rückenseite des Bauchraumes 
nur locker mit seiner Umgebung verbunden ist, zurück, 
bis der durch seinen Verlauf und durch seine Mächtigkeit 
leicht kenntliche Muse, psoas sichtbar wird. Der Ureter 
kreuzt den Verlauf desselben, indem er vom äusseren zum 
inneren Rande des Muskels ziehend, über ihn und an der 
Theilungsstelle der Iliaca communis in ihre beiden Endäste 
auch über diese fortgeht. Da er durch das Bindegewebe 
fester mit dem Peritoneum als mit dem Muskel verbunden 
ist, kann er namentlich bei fetten Individuen, leicht mit 
jenem abgestreift werden und wird dann natürlich nicht 
sichtbar. Indessen achte man stets auf ihn, weil er, wegen 
der erwähnten Lage als ein guter Leiter znr Arterie dienen 
kann. Er und auch die Art. spermatica int. werden mit 
dem Bauchfelle so weit medianwärts zurückgeschoben, bis 
am inneren Psoasrande die Vasa iliaca communia, — man 
trifft sie gewöhnlich gerade an der Theilungsstelle in ihre 
Endäste — sichtbar werden. 

Während die Hand eines Assistenten den Peritonealsack 
von der Wunde aus hält und bei der Lage der Leiche auf der 
Seite dadurch zur Mittellinie hinüberdrängt, durchtrennt der 
Operateur stumpf, mit den zwei anatomischen Pincetten, das 
die Gefässe deckende lockere Fettgewebe in der Richtung 
nach oben. Man sieht auf der linken Seite die Arterie nach 
aussen von der Vene liegen, während rechts die Arterie zuerst 
vor und medial von der Vene liegt, erst kurz vor der 
Theilungsstelle über sie hinwegsteigt und nun sich ebenfalls 
an ihre äussere Seite legt. 

Das untere Ende der Niere wird bei dieser Methode 
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der Cnterbiuduiig der lliaca commuDis immer blossgelegt. 
Handelt es sich um einen Nierentumor, so hat man den- 
selben schon viel früher erreicht und kann ihn bequem 
freilegen. Schwierigkeiten bereitet der Ablösung nur der 
Umstand, dass zahlreiche Nierentumoren mit dem Bauchfelle 
verwachsen sind. Bei Verletzungen desselben muss alsdann 
seine Wunde gleich mittelst der Naht geschlossen werden. 
Wie vermittelst der angegebenen Schnittführung zur 
Freilegung der Art. iliaca communis die Niere erreicht 
werden kann, so können wir von ihr aus auch auf die 
Aorta vordringen, ja sie überhaupt als den Typus aller 
Operationen zur Ablösung des Peritonenm behufs Eröffnung 
extraperitonealer Abscesse u. s. w. von der Seit her ansehen. 
Will man zur Aorta vorgehen, so folgt man der Art. 
iliaca communis bis an die Wirbelsäule, hart an ihr und 
von ihr das Peritoneum abstreifend. An der Grenze des 
4. und 5. Lendenwirbels liegt die Bifurcationss teile der 
Aorta. Nahe über derselben sucht man sie zu entblössen, 
wozu der Schnitt Raum genug bietet. Die Stelle, an wel- 
cher hierbei die Ligatur um das grosse Gefäss zu liegen 
kommt, liegt selbstverständlich unterhalb des Abganges der 
Mesaraica inferior. Man halte sich bei dem Versuche die 
Deschamps'sche Nadel um die Aorta zu führen, an die Wirbel- 
säule, da das Gefäss unmittelbar dem Apparatus ligamen- 
tosus derselben aufliegt. Die untere Hohlvene berührt 
rechts den Rand der Aorta, so dass die Isolirung der letz- 
teren stets von links aus vorzunehmen ist. Die hier be- 
findliche Lumbaiarterie ist dabei so d(^r Durchreissung aus- 
gesetzt, dass sie gesondert zu fassen und zu unterbinden 
sein wird. 

Von demselben Schnitte, der auf die Art. iliaca com- 
munis führt, ist auch die 
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zu en*eichen, um an ihr in einiger Entfernung von der 
Theilungsstelle der Iliaca communis die Ligatur anzulegen. 
Die Arterie steigt nahezu senkrecht ins kleine Becken hinab. 
Lateralwärts liegt die Vena iliaca externa, hinter der 
Arterie, von ihr bedeckt die Vena hypogastrica. Die 
Vena iliaca ist daher zur Seite zn ziehen, wenn man die 
Arterie erreichen will. Die zahlreichen bald von ihr abge- 
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henden Aeste machen die Anlegung der Ligatur dicht unter 
ihrem Ursprünge nothwendig. 

Von den Aesten der Hypogastrica können Verletzungen 
(namentlich Stiche) und traumatische Aneurysmen die Unter- 
bindung 

der Art. glutaea superior wie inferior 

fordern. 

Die erste wird da unterbunden, wo sie zwischen Pyri- 
formis und oberem Umfange des Foramen ischiadicum, an 
die höchst gelegene Stelle des Randes dieser Oeffnung (Fo- 
rtunen suprapyriforme) augeschmiegt, die Beckenhöhle ver- 
lässt, um hier alsbald in ihre Endäste zu zerfallen. 

Der Körper liegt mit erhöhtem Becken auf dem Bauche, 
das betreffende Bein leicht abducirt. Der Operateur ver- 
bindet die Spitze des Steissbeines mit dem höchsten Punkte 
des Darmbeinkammes und errichtet in dem Halbirungspunkte 
dieses Abstandes eine Senkrechte. Diese entspricht an- 
nähernd einer Verbindungslinie zwischen Spina ilei post. 
super, und dem Halbirungspunkte der Linea intertrochan- 
terica posterior. 

In dieser Richtung geht der Schnitt, von der Spin. iL 
post. sup. beginnend hinab bis zu einer den Trochanter 
major mit dem Tuber ischii verbindenden Linie. Dadurch 
entspricht der Schnitt ungefähr dem unteren Rande des in der 
Tiefe liegenden Glutaeus medius. Durchtrennt werden die derbe 
Haut und das gewöhnlich starke Fettpolster, bis durch die 
dünne Fascia glutaea die lose zusammenhängenden Fleisch - 
bündel des grossen Gesässmuskels sichtbar werden. Ihrem 
Faserverlaufe gemäss können diese meist stumpf aus einander 
gedrängt werden. Ist die ganze Dicke des Glutaeus maximus 
in der angegebenen Richtung durchtrennt, so werden die 
breiten Wundränder mit L an genb eck 'sehen Wundhaken 
auseinandergezogen. In der Tiefe der Wunde wird jetzt ein 
lockeres Bindegewebe, die Fascia subglutaea, sichtbar. Im 
oberen Wundwinkel fühlt der Operateur nach der höchsten 
Stelle am Rande der Incisura ischiadica major, trennt ent- 
sprechend derselben stumpf den Spalt zwischen dem Pyi'i- 
formis und dem Glutaeus medius und sieht hier die Vasa 
glutaea hervortreten: über der Arterie die gewöhnlich sehr 
starke Vene, welche durch fibröses Gewebe mit der oberen 
Apertur der Incisura ischiadica fest verbunden ist. Die 
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Gefässe werden vorsichtig isolirt, und dicht am Foramen 
ischiadicum wird die Ligatur an die Arteria glutaea superior 
gelegt. Der Gebrauch grosser, breiter Wundhaken und 
ein kräftiges Anziehen derselben erleichtert diese Manipula- 
tion nicht wenig. 

Der Nervus glutaeus superior tritt etwas unterhalb der 
Arterie über dein Pyriformis aus dem Becken. 

Die Unterbindung der 

Arteria glutaea inferior, 

welche am unteren Rande des Pyriformis in Gemeinschaft 
der Art. pudenda communis und der entsprechenden Venen 
und Nerven samt dem N. ichiadicus und dem Nerv, cutan. 
femoris posterior^) die Beckenhöhle verlässt, erfordert bei 
derselben Lage der Leiche einen Schnitt, der dem eben für 
die Glutaea superior angegebenen gleicht, nur dass er etwas 
weniger hoch beginnt und etwas tiefer hinabsteigt. Er soll 
ausserdem näher zum Tuber ischii als zum Trochanter 
major geführt werden. Ausführung und Technik decken 
sich mit der soeben beschriebenen. Zur Orientirung in der 
Tiefe dienen aber ausser dem unteren Rande des Pyriformis 
noch das Lig. tuberoso-sacrum und der N. ischiadicus, die 
man alle leicht fühlen kann. Zwischen dem Bande und dem 
unteren Rande des Muskels suche man die Arterie; der 
Nerv bleibt nach aussen und hinten liegen. 

Die Art. iliaca externa, 

« 

von manchen Anatomen auch einfach als A. iliaca im Ge- 
gensatze zur A. hypogastrica bezeichnet, erstreckt sich von 
der Theilungsstelle der A. iliaca communis bis zu ihrem 
Austritte aus der Bauchhöhle unter dem Poupart' sehen 
Bande, wo sie in die Art. femoralis übergeht. Auch sie 
liegt, wie die Art. iliaca communis, an ihrem Ursprünge 
und während des grösseren oberen Abschnittes ihres Ver- 
laufes unmittelbar hinter dem Bauchfellsacke, in jenem 
lockeren retroperitonealen Gewebe, von dem soeben die 
Rede war. Der kleinere untere*) Abschnitt derselben 



Es handelt sich £ier um 8 Gefässe und Nerven. 

^) Rechnet man als Dorchschnittslänge der Iliaca externa 
9 Ctm., so sind etwas mehr als 7 Ctm. vom Bauchfelle bedeckt. 



Art. iliaca externa. 53 

wird dagegen nicht vom Peritoneum bedeckt, hier kann 
die Arterie ohne Verletzung des Bauchfelles verwundet 
werden. 

Auf diesen wichtigen Raum hat vornehmlich Bogros 
die Aufmerksamkeit gelenkt. Für das Verständniss der 
hier in Betracht kommenden Verhältnisse erinnere man sich 
daran, dass das Peritoneum an der vorderen Bauchwand 
herabsteigend, an keiner Stelle feste Verbindungen mit den 
Begrenzungen des kleinen Beckens eingeht, sondern sich 
vermittelst einer sackartigen Duplicatur auf den Vertex der 
Blase umschlägt, während es zu beiden Seiten derselben 
nicht bis an das Poupart'sche Band tritt, sondern ober- 
halb desselben sich nach hinten wendet. 

Der zwischen dem Peritoneum nach oben und der sich 
weiter nach unten zum Schenkel- und Leistencanale fort- 
setzenden Fascia transversa gelegene Raum wird von 
einigen Lymphdrüsen und von jenem lockeren Binde- 
gewebe angefüllt, welches sich überall in der Nähe der 
Organe von wechselndem Umfange angehäuft findet, und 
dessen Nachgiebigkeit und Dehnbarkeit auch der Harn- 
blase einen so grossen Spielraum in ihren Füllungszuständen 
gestattet. 

Am lateralen Ende dieses Spalti-aumes liegt die Art. 
iliaca externa. 

Um sie hier zu unterbinden, dient dem Operateur das 
Poupart'sche Band wie ein Lineal, das um so deutlicher 
hervortritt, wenn das Becken durch einen untergeschobenen 
Block erhöht wird. 

Der Operateur führt den Unterbindungsschnitt längs 
dieses Bandes, also quer zur Verlaufsrichtung der Arterie, 
nachdem er die Lage der letzteren durch den HaJbirungspunkt 
des Pourpart' sehen Bandes, unter welchem sie zum Ober- 
schenkel tritt, bestimmt hat. Will man die Lage noch 
genauer bezeichnen, so theilt man eine die Spina il. ant. 
super, mit dem Tuberculum pubis verbindenden Linie in 5 
Theile, von denen Vs nach aussen, Vs nach innen von der 
Arterie liegen. 

Der Schnitt durch die Haut, der genau parallel dem 
Ligam. Poupart. und dicht über demselben verläuft, be- 
ginnt bezw. hört auf dicht vor dem äusseren Leistenringe. 
Er wird so eingerichtet, dass seine Mitte mit der Stelle 
der Construction für die Lage der Arterie zusammentrifft. 
Der Samenstrang darf nicht entblösst werden. 
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Nach der Durchschneidung der Haut wird die glänzend 
weisse Aponeurose des Obliquus externus sichtbar. Sie ist 
besonders kenntlich durch bogenförmig verlaufende und als 
Fibrae intercolumnares bekannte Fasern, welche sie von der 
Fascia lata unterscheiden. Das kann von Bedeutung sein; 
wo nämlich die Operation bei colossalen Blutungen ausge- 
führt wird, oder teigige Schwellungen der Haut, resp. 
mächtige Coagula die Palpation des Po upart' sehen Ban- 
des erschweren, kann der Operateur zweifelhaft werden, ob 
er ober- oder unterhalb des Bandes eingeschnitten hat. Wird 
er aber der erwähnten bogenförmigen Fasern ansichtig, so 
weiss er genau, dass er nicht die Fascia lata, sondern die 
Aponeurose des äusseren schrägen Bauchmuskels vor sich 

Fig. 11. 




Unterbindung der Art. iliaca externa (links). 

1. M. obliquus abdominis internus. 2. Art. iliaca externa. 3. Vena iliaca 
oxtorna. 4. Vena circumfiexa ilinm interna. 5. Art. epigastrica inferior. 

hat, welche auf der Hohlsonde gespalten wird. Die 
jetzt zum Vorscheine kommenden Muskelfasern gehören dem 
Obliquus internus an. Die Bündel desselben haben bekannt- 
lich einen fächerförmigen Verlauf, die hinteren oder oberen 
fast vertikal in die Höhe, die mittleren horizontal nach vorn, 
die untersten gehen parallel dem Po upart 'sehen Bande. 
Lediglich die letzteren interessiren uns hier; denn nur vom 
äusseren Drittel des Bandes ihren Ursprung nehmend, 
lehnen sie sich weiterhin einfach an dasselbe an und können 
also gerade in dem Abschnitte, in welchem sich unser 
Schnitt bewegt, stumpf von diesem abgezogen werden. 

Eine Anzahl dünner Fleischbündel, dem M. trans versus 
angehörend, kommt bisweilen jetzt noch zum Vorscheine. 
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Sie können aber auch schon mit dem Obliqnus internu:? 
stumpf abgezogen worden sein; denn die untersten Faser- 
züge des queren Eauchmuskels zeigen nicht nur eine dem 
Poupart' sehen Bande parallele Verlaufsrichtung, sondern 
sie vermischen sich nicht selten gerade hier mit den Bün- 
deln des inneren schrägen Bauchmuskels, so dass sie von 
ihnen häufig genug nicht zu unterscheiden und zu trennen sind. 

So ist der Operateur in jenen Bogros' sehen Raum 
gelangt, in welchem er die in lockeres Bindegewebe ein- 
gehüllte Arterie über dem horizontalen Schambogen deutlich 
zu palpiren vermag. Sie- liegt hier noch bedeckt von der 
Fascia transversa, welche schon an ihrem gelblichen Colorite 
als solche deutlich zu erkennen ist. An ihrer medialf-u 
Seite liegt die Vene, auf ihr befindet sich gewöhnlich ein** 
kleine Lymphdrüse. 

Die Arterie wird jetzt stumpf isolirt, dabei beachte 
man bezüglich der Anlegung der Ligatur noch Folgendes: 
Quer über die Arterie fort zur Vena iliaca externa sieht 
man gewöhnlich den Stamm der Vena circumflexa ilium') 
verlaufen. Sie entspricht der gleichnamigen Arterie, din 
von dem lateralen umfange der Iliaca externa meist nahe 
über dem Schenkelbogen hervorgeht. Ihr gegenüber und 
gewöhnlich etwas höher entspringt die Art. epigastrica in- 
ferior, über der man die Ligatur anlegt. Indessen zeigt 
gerade diese Arterie sehr verschiedene Varietäten, indem sie 
manchmal sehr hoch über dem Poupart 'sehen Bande, bis 
zu 4 Ctm., manchmal erst unter dem Schenkelbogen aus 
der Femoralis, oder selbst aus der Profunda hervorgeht. In 
seltenen Fällen stammt sie auch aus der Hypogastrica. 

Die Art. femoralis, 

in welche sich die Iliaca externa nach ihrem Durchtritte 
unter dem Poupart 'sehen Bandeunmittelbar fortsetzt, und die 
diesen Namen bis zu ihrem Austritte aus dem sogenannten 
Adductorenschlitze in die Fossa poplitea behält, unterbinden 
wir an drei typischen Stellen. Von einigen Anatomen wird 
das Stück der Arterie vom Poupart 'sehen Bande bis zum 



^) Sehr bald lateralwärts von der Art. iliaca externa theilt 
sie sich in die beiden, die Art. circumflexa ilium interna beglei- 
tenden Satellitenvenen. 
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IV. Vorleanng. 



Gefösfles unter dem Pöupart'schen Bande mit dem binterea 
Umfange des Condyhis internns femoris verbindende Linie 
bezeichnet wird. 

Der Schnitt beginnt fingerbreit über dem Poupart'- 
Kchen Bando, verläuft 5 Ctm. lang in der Ricbtungslinie 
und trennt die Haut und das namentlich bei fetten Indivi- 
duen hier stark entwickelte Fettpolster, in welchem die 




t'Kli« Band. 9. H. hi 
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oberflächlichen (über der Fascia lata) gelegenen Lymph- 
drüsen eingebettet sind, die entweder verschoben oder ent- 
fernt werden, und spaltet dann die Fascia superficialis 
(allgemeine oberflächliche Gliedfascie), welche sich nament- 
lich im Bereiche der Schenkelbeuge sehr gut entwickelt und 
hier von exquisit blättrigem Gefüge ist. Schicht für Schicht 
wird auf der Hohlsonde gespalten, bis die Fascia lata er- 
reicht ist. Dieselbe nimmt bekanntlich vom äusseren 
zum inneren Umfange des Oberschenkels schon an sich an 
Mächtigkeit ab und bildet hier die vom Processus falci- 
formis begrenzte Fossa ovalis, eine Lücke, welche nur 
durch die, von den hier ein- und austretenden Gefassen, 
durchlöcherte Fascia superficialis — die sogenannte Lamina 
cribrosa externa — verschlossen ist. In sie treten ein : 
die Vena saphena magna von unten, die Vena pudendae 
externae von innen oben, von oben die Vena epigastrica 
superficialis, von aussen und oben die Vena circumflexa 
ilium externa. Aus ihr treten die Artt. pudendae externae, 
selten auch die Art. epigastrica superficialis und circum- 
flexa ilium externa. Ausserdem findet sich stets eine Reihe 
von oberflächlichen und tiefen Lymphdrüsen hierselbst noch 
eingefügt. 

Die Fascia lata wird auf der Hohlsonde gespalten, 
und die jetzt sichtbare Arterie kann um so leichter von 
ihrer an der medialen Seite und etwas tiefer gelegenen 
Begleitvene isolirt werden, als beide Gefässe coulissenartig 
geschieden sind. Der Nervus cruralis kommt nicht in 
Betracht, weil er in der Lacuna musculorum nach aussen 
vom Lig. ilio-pectineum aus der Bauchhöhle herabsteigt, 
während die Gefässe nach innen von diesem Bande durch 
die Lacuna vasorum verlaufen. Sollte man nach Spaltung 
der Fascia lata doch auf den Nerven stossen, so ist man 
mit der Schnittführung zu weit nach aussen gekommen und 
kann hiemach sich weiter orientiren, um an die richtige 
Stelle zu kommen. 

Werden nach Durchtrennung der Haut die genannten 
Venen sichtbar, so ist der Schnitt zu weit nach innen an 
die Fossa ovalis geführt. 

Bei sehr mageren Individuen liegt die Arterie natürlich 
ausserordentlich oberflächlich, denn sie wird hier nur von 
der Haut, der dünnen Fascia superficialis jund der Fascia 
lata bedeckt. 
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Die Unterbindung der 

Arteria femoralis*) an der Grenze des oberen und 

mittleren Drittels 

findet im sog. Trigonum Scarpae statt, jenem Dreiecke, 
dessen Basis nach oben das Poupart'sche Band bildet 
und dessen Spitze nach unten in dem Schnittpunkte des 
Sartorius und des Adductor longus liegt. Sie wird nach 
Hunter^) benannt und spielt in der Geschichte der Unter- 
bindung in Bezug auf den Ort der Wahl eine vielbe- 
sprochene Rolle. 

Für die Auffindung der Arterie an dieser Stelle ist der 
Innenrand des Sartorius ein sicherer Wegweiser. 

Das Bein liegt wie in der Ruhestellung leicht nach 
aussen rotirt. In dieser Lage entspricht der innere Rand 
des Sartorius einer von der Spina il. ant. sup. zum hinteren 
Umfange des Condyl. internus femoris gezogenen Linie. 

Uebrigens liegt der Muskel so locker in seiner beson- 
deren von der Fascia lata gebildeten Scheide eingehüllt, 
dass man ihn selbst bei fetten Individuan mit den Fingern 
umgreifen und seine Lage direct bestimmen kann. 

Der Schnitt verläuft parallel dem Innenrande des 
Sartorius durch das zweite Viertel des Ober- 
schenkels. Nach Trennung der Haut, des Unterhautfett- 
gewebes und der Fascia superficialis wird die Scheide des 
Sartorius auf der Hohlsonde gespalten, bis der Faserverlauf 
desselben frei zu Tage liegt. Darauf wird der Muskel mit 
einem stumpfen Haken leicht nach aussen gezogen. Die viel 
derbere Fascia lata, über der gewöhnlich 1 bis 2 Hautäste 
des N. cutan. medius sichtbar sind, und unter welcher un- 
mittelbar die Gefässe liegen, tritt jetzt zu Tage. Da sie 
vermittelst der Pincetten stumpf nur schwer durchtrennt 
werden kann, wird sie vorsichtig auf der Hohlsonde gespalten. 
Sofort kommt die Arterie zum Vorscheine. Sie wird von 



Im Gegensatz^ zur Art. femoralis communis wird nach 
Abgang der Profunda das Stück der Arterie zwischen dieser and 
der Poplitea auch als Art. femoralis superficialis s. Art. cruralis 
bezeichnet. 

^) Hunt er hat seine berühmte Unterbindung zur Heilung 
eines Aneurysma popliteum allerdings tiefer im (Hunt er 'sehen 
Canale) ausgeführt. 
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der hier hinter ihr gelegenen und — im Gegensatze zur 
Unterbindung unter dem Poupart' sehen Bande — mit ihr 
ziemlich fest verbundenen Vene sorgfältig isolirt. 

Gewöhnlich werden auf, resp. neben der Arterie zwei 
Nerven sichtbar. Schräg nach ab- und einwärts über sie 
fort verläuft der Nerv, saphenus major*), der sie erst im 
Hunter'schen Kanäle verlässt und sich der Vena saphena 
magna zugesellt, die am Oberschenkel meist von einem 
N. cutaneus intern, s. saphenus minor begleitet ist. Lateral- 
wärts neben der Arterie und parallel dem vorigen finden 
wir den zum Vastus internus herabsteigenden Muskelast, 
welcher zuweilen auch mehrfach angelegt sein kann. 

Sollte man nach Durchschneidung der Haut auf die 
Vena saphena magna stossen, so ist der Schnitt zu weit 
medianwärts gefallen. Man würde — wollte man jetzt die 
Fascie spalten — auf den M. adductor longus kommen, 
dessen Fasern gerade in entgegengesetzter Richtung wie die 
des Sartorius verlaufen. 

Daher ist' es immer von der grössten Wichtigkeit, den 
Faserverlauf des letztgenannten Muskels frei präparirt vor 
sich zu sehen. 

Auch für die nächstfolgende 

Unterbindung der Art. femoralis, 

im dritten Viertel des Oberschenkels (Hodgson) 
ist der M. Sartorius der untrügliche Wegweiser zur Arterie. 
Diesmal suchen wir aber seinen Aussenrand auf. 

Wir beugen behufs Ausführung der Operation den 
Oberschenkel und bringen ihn in die sogenannte Schneider- 
Position. Dann fühlen wir zunächst nach dem Innenrande 
^es Sartorius, gehen um die leicht abzutastende Breite des 
Muskels nach aussen und führen hier (parallel dem Aussen- 
rande) einen Schnitt durch die Haut, entsprechend der 
Länge des dritten Viertels des Oberschenkels bis 
auf seine Scheide. Diese wird auf der Hohlsonde gespal- 
ten, bis der Faserverlauf des Muskels frei zu Tage liegt. 
Derselbe sinkt darauf — nach Trennung seiner in die Fascia 
lata übergehenden Scheide — der Schwere folgend — 
nach innen, oder vom Operateure aus gesehen, nach unten 



*) Später finden wir ihn wieder auf der A.ttÄt\^ <5.1. ^. ^ä. 
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Situs des Adductorenkauales. 

1. U. sartorias stark nach unten (hinten) gezogen. 2. 2. M . vastus internus s. 
medialis, oben Ton der Fasele entblösst 3. Der äehnenbogen, welcher sich vom 
M. addnctor magnus zum Vastus internus hinflberspannt und die obere Wand des 
sogenaanten Adductorenkanalea bildet, in welchen die Vasa feraoralia im unteren 
Drittel des Oberschenkels eintreten. Sein oberer Rand ist scharf frei praparirt« um 
den Eintritt der Gefässe und Nerven zu zeigen. 4. M. gracilis. 5. Der freie schart' 
-vorspringende Rand der Sehne des U. adductor magnus. 6. 6. 6. Vena saphena 
magna empfangt zahlreiche Hautaste und ist im Präparate gespalten. 7. 7. Nerv, 
saphenus mi^or. der stärkste und längste von den Hautästen des N. cruralis, ist im 
Präparate ungewohnlicherweise in 2 Aeste gespalten, die durch verschiedene Lücken 
des Sehnenbogens hindurchtreten. Derjenige Ast, der mit der A. articularis genu 
suprema (13) austritt, entspricht dem gewöhnlichen Verhalten des N. saphenus 
miljor, mnsste dann aber, wie hier der zweite, auf der Arterie liegen. Im 
weiteren Verlaufe begleitet der Nerv die Vena saphena magna. 8. Muskelast für 
den Vastus medialis, der mit dem N. saphenus major parallel läuft und oft mit 
ihm verwechselt wird. 9. N. cutaneus medius. 10. Art femoralis. 11. 11. Rami 
musculares. 12. Vena femoralis, zum grössten Theile schon hinter der Arterie 
liegend. 13. Art. articularis genu suprema. 

mehr oder minder zurück und wird in einen stumpfen Haken 
genommen. 

Ein sehr derbes Gebilde von aponeurotisch- sehnigem 
Gefüge kommt jetzt zum Vorscheine. Es ist das der ziem- 
lich breite, sehnige Streifen, welcher sich von der Gruppe 
der Adductoren, dem Adductor magnus, zum' Quadriceps, 
speciell dem Vastus internus, herüber zieht, und der die 
vordere oder obere Wand eines fibrösenKanales (Adductoren- 
kanal) vorstellt, in welchen die Vasa cruralia gegen das 
Ende des mittleren Drittels ihres Verlaufes am Oberschenkel 
eintreten. 

Dieses sehnige Dach, in welches sich je weiter nach 
unten um so derbere (fasciöse) Bündel einweben, muss nun- 
mehr durchschnitten werden. 

Als ein sicherer Wegweiser auf die Arterie wird zu- 
erst der Nerv, saphenus major sichtbar, der ihr aufliegt, 
und gewöhnlich auch eine Strecke lang ihrem Verlaufe 
durch den fibrösen Kanal folgt. Seltener verlässt er sie 
schon hier, am Anfange des Adductorenkauales, um nach 
Durchbohrung der Fascia lata sich zur Vena saphena magna 
zu gesellen, in deren Gemeinschaft er bis zum inneren Fuss- 
rande herabsteigt. 

Die Arterie, hinter der unmittelbar die Vene liegt, 
muss sorgfältig von dieser isolirt werden, denn auch hier 
sind beide Gefässe innig mit einander verbunden. 

Wir halten die Einübung dieser Unterbindung für ausser- 
ordentlich wichtig. Nicht als ob man besonders häufig in 
die Lage käme, an dieser Stelle eine Unterbindung in der 
Oontinuität vorzunehmen — eher im Gegentheile^ sond^^w 
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weil diese Lifi^atur ein grosses kriegscliirurgisches Interesse 
beansprucht. Aus der Sichtung der Unterbindungen aus 
dem letzt(»n Kriege ersehen wir nämlich, dass gerade hier 
die Arterie häufiger als an den anderen Stellen unter- 
bunden worden ist, weil man sie eben hier verletzt fand. 
M<'ist waren es dabei ganz typische Fälle: es handelt sich 
nämlich um Unterbindungen acht, neun oder mehr Tage 
nach der Verletzung. Dieser Umstand begreift sich aus der 
anatomischen Lage der Arterie. Während nämlich der 
Schusskanal sich in dem Muskelgewebe — oft ganz enorm 
— erweitert. Avird in die Sehne oder die Fascie nur eine 
dem Volumen des Geschosses entsprechende rundliche Oeff- 
nung geschlagen; ja, der Schusskanal scheint manchmal da 
aufzuhören, wo ein derbes aponeurotisches Gebilde die Bahn 
des Geschosses kreuzt, oder man findet statt der rundlichen 
Oefinunir nur eine kleine schlitzförmige. Trifft z. B. eine 
Kugel den gebeugten Oberschenkel beim Ausschreiten des 
Mannes, und streckt der Verletzte beim Falle das Bein, so 
ist natürlich beim Hinstürzen die Stellung des Beines eine 
ganz andere als im Augenblicke der Verletzung. So kann 
die ursprünglich runde Oeffnung der fibrösen Wand sich in 
eine schlitzförmige zusammenziehen und eine Blutung nach 
aussen durch die Absperrung des tieferen Abschnittes vom 
Schusskanale verhüten. Sectionsbefunde vou derart Ver- 
letzten und an anderen Verwundungen zu Grunde Ge- 
gangenen haben in der That ergeben, dass die Arterie im 
Adductorenkanale verletzt Avar, und nur ein kleines Ge- 
rinnsel an dem Locus laesionis zu finden war — ein Coa- 
gulum. das mit der Dignität des verletzten Gefässes im 
grellsten Widerspruche stand. Heilt eine derartige Ver- 
letzung per primam, so pflegt sich ein Aneurysma zu 
bilden; kommt es aber zu Eiterungen oder zu Jauchungen, 
so erfolgt am achten oder neunten Tage, oder noch später 
die Nachblutung. 

In Bezug auf chirurgisch wichtige Varietäten im Ver- 
laufe der Art. femoralis diene noch Folgendes. Sie sind 
viel seltener als an der oberen Extremität bei der Art. 
brachialis. 

Am häufigsten finden sie sich bei der Arteria profunda. 
Diese kann schon aus der Iliaca externa abgehen, ja — 
und das ist die chirurgisch bedeutsamste Anomalie — die 
Iliaca externa setzt sich überhaupt als Profunda fort, 
dient also nur zur Ernährung des Oberschenkels, während 
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der eigentliche Stamm der Femoralis fehlt. Dieser wird 
daDn durch die Arteria comes nervi ischiadici ersetzt, 
welche in der Regel nur als ein feiner Zweig der Arteria 
glutaea inferior, dem Nerv, ischiadicus beigegeben ist, in 
diesen Fällen aber als ein der Femoralis gleichwerthiger 
Ast direct aus der Hypogastrica entspringt und, in der Knie- 
kehle angelangt, als Arteria poplitea. wie gewöhnlich, weiter 
verläuft. 

Noch viel seltener scheinen diejenigen Fälle zu sein, 
in denen 2 Stämme parallel am Oberschenkel neben ein- 
ander verlaufen, um sich früher oder später wieder zu ver- 
einigen. 



r. nerxmaiin u. Roch», Vorlesungen. 2. Aufl. 



V. Vorlesung. 

Unterblndung der Art poplitea, der Artt. tibiales antioa und 

postica, sowie Art. pediaea. 



Die Unterbindung der 

Arteria poplitea, 

in welche die Art. femoralis nach ihrem Austritte aus dem 
Adductorenschlitze übergeht, und welche die ganze Länge 
der Kniekehle bis zu ihrer Theilung (am unteren Rande des 
M. popliteus) in die Artt. tibial. antica und postica durch- 
zieht, hat in neuester Zeit durch das, bei gewissen Formen 
des Aneurysma popliteum geübte Exstirpationsverfahren (R. 
Köhler) eine besondere praktische Bedeutung gewonnen. 

An zwei typischen Stellen können wir die Art. poplitea 
unterbinden. 

Das eine Mal gehen wir in die Jobert'sche Grube ein, 
die sich bei gebeugtem Knie und starker Rotation des 
Oberschenkels nach aussen sehr deutlich zwischen dem 
Adductor magnus nach oben und dem Sartorius und Gracilis 
nach unten abzeichnet. Diese Unterbindung kann einmal 
wegen der Lage der Leiche (auf dem Rücken), und weil 
sie von der Innenseite am unteren Ende des Oberschenkels 
aus erfolgt, sehr wohl den Unterbindungen am Ober- 
schenkel zugezählt werden, obgleich sie schon die Art. 
poplitea betrifft. 

Durch die Länge der Jobert'schen Grube führen wir 
in der Mitte derselben zwischen beiden Muskelgruppen und 
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parallel dem Sartorius einen Schnitt durch Haut und Unter- 
hautbindegewebe bis auf die Fascia lata. 

Nach Spaltung derselben auf der Hohlsonde sinken 
der Sartorius und Gracilis nach unten. Die jetzt dem 
oberen Wundrande entsprechende und sichtbar gewordene 
Sehne des Adductor maguus giebt uns die Verlaufsrichtung 
der Arterie. An der genannten Sehne trennen wir noch eine 
bindegewebige Scheide, ziehen die Sehne etwas nach oben 
und gelangen unter ihr auf die Arterie. Dieselbe liegt hier 
noch auf der hinteren Seite des Vastus internus, welcher 
mit seinem Ursprünge viel weiter in die Kniegelenksgegend 
herabreicht als der Vastus externus, und hier eine deutliche 
Wölbung bedingt. 

Oberflächlicher und etwas weiter nach aussen finden 
wir die Vena poplitea. 

Bei der jetzt folgenden tieferen Unterbindung der 
Art. Poplitea wird der Cadaver auf den Bauch gelegt. 
In dieser Lage zeigt die hintere Kniegegend eine bei fetten 
Individuen mehr, bei mageren weniger stark vorspringende 
Wölbung, welche von der rautenförmigen Begrenzung der 
Fossa Poplitea umsäumt wird. Die Begrenzungen des oberen 
Winkels der Raute bilden: aussen die etwas niedrigere 
Wand des Biceps, innen die höhere des Semimembranosus, 
zwischen denen das mit reichlichem Fette gepolsterte Pla- 
num popliteum liegt. Den unteren Winkel bilden die beiden 
Köpfe des Gastrocnemius, die nahe aneinander gelagert, den 
M. popliteus fast ganz verdecken. 

Wohl immer gelingt es, zwischen den beiden Condylen 
des Femur bei abwechselnder Streckung und Beugung einen 
den oberen Winkel der Raute der Länge nach halbirenden 
derben Strang durchzufühlen. Das ist der N. tibialis, die 
Fortsetzung des N. ischiadicus, der hier eine ziemlich ober- 
flächliche, nur von der Haut und der Fascia poplitea ge- 
schützte Lage hat. 

Dicht medianwärts neben ihm wird in der Richtung 
der verticalen Diagonale der Fossa poplitea der Schnitt ge- 
führt, der unweit des oberen Winkels der Raute beginnt 
und an einer Linie endet, welche die Mitte der beiden 
unteren Schenkel der Raute verbindet. Er dringt durch 
die zarte und fettarme Haut bis auf die starke Fascia po- 
plitea, welche als eine Fortsetzung der Fascia lata die 
Fossa poplitea von hinten her abschliesst. Der Operateur 
spaltet diese auf der Hohlsonde, jetzt kommt das» Ä\fc^Ä\fc- 
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kehle ausfüllende Fett zum Vorscheine und in ihm als 
erstes und oberflächliches Gebilde der Nerv, tibialis. 

Die Wundränder werden auseinandergezogen, das Fett 
wird in der Schnittrichtung stumpf durchtrennt und etwas 
medianwärts vom Nerven wird die Vena poplitea sichtbar; 
hart unter dieser und wiederum etwas medianwärts von der 
Vene die Art. poplitea. Letztere wird von der Vene sorg- 
fältig isolirt, was wegen der ziemlich innigen Verbindung 
zwischen beiden Gefässen und ihrer ümstrickung durch zahl- 
reiche, gerade hier einmündende Venen auf Schwierigkeiten 
stösst. 

Chirurgisch wichtige Varietäten der Art. poplitea sind 
sehr selten, und betreifen fast ausnahmslos eine hohe Thei- 
lung derselben in ihre Endäste, die schon am oberen Rande 
des M. popliteus erfolgen kann. 

W. Koch schlägt, um zum unteren Theile der Poplitea 
und Anfangsstücke der Tibialis postica zu gelangen, einen 
Schnitt vor, der an dem hinteren Umfange der Wade 
daumenbreit medianwärts vom Capitulum fibulae in der 
Gelenklinie des Kniees beginnt und etwa 10 Ctm. der 
Mittellinie parallel nach unten geführt wird. Ist in dieser 
Linie die Fascie gespalten, so erscheint der laterale Rand 
des äusseren Gastrocnemiuskopfes, der bei halb gebeugtem 
Kniegelenke jetzt leicht nach innen und oben verzogen 
werden kann. Man sucht nun den unteren Rand des an 
seinem Faserverlaufe kenntlichen M. popliteus, und zwischen 
diesem und dem deutlich markirten Ursprungsrande des 
Soleus eine schmale mit Fett erfüllte Furche. In dieser 
fühlt man den senkrecht herabsteigenden Nerv, tibialis. 
Auswärts und etwas tiefer als er liegt die Art. poplitea, 
die mit zwei Pincetten isolirt wird. An die Unterschenkel- 
gefässe kommt man von hier dadurch, dass man über dem 
Nerv, tibialis eine Sonde bis unter den Soleus schiebt und 
auf ihr diesen Muskel einschneidet. 

Die Arterien, welche am Unterschenkel zur Unter- 
bindung gelangen, sind die Endäste der Poplitea, von denen 
wir zunächst die 

Unterbindung der Art. tibialis antica 

besprechen. 

Ganz oben am Unterschenkel tritt sie als der schwächere 
Endast der Poplitea zwischen der Tuberositas tibiae und 
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dem Capitulum fibulae durch den Sehnenbogen des M. 
soleus (zwischen den Köpfen des M. tibialis posticus) auf 
die vordere Fläche des Lig. interosseum, auf der sie, noch 
von einer fibrösen Hülle bedeckt (Canalis fibrosus v. Hyrtl), 
steil medianwärts nach unten verläuft und sich hierbei der 
Tibia immer mehr nähert, bis sie im unteren Viertel ihrer 
vorderen Fläche unmittelbar aufliegt. Es ist die Kennt niss 
dieses Lageverhältnisses der Arterie zum Knochen von 
ausserordentlichem Werthe für das Ergreifen des Gefässes 
nach der Amputatio cruris. 

Denkt man sich das Capitulum fibulae und die Tube- 
rositas tibiae durch eine Linie verbunden und ebenso durch 
eine zweite die vorderen Ränder der beiden Malleolen, so 
entspricht die Verbindung der beiden Halbirungspunkte 
dieser Linien genau dem Verlaufe der Arterie. 

An diese Richtungslinie halten wir uns bei der Unter- 
bindung der 

Arterie im oberen Drittel des Unterschenkels. 

Während der Assistent das Bein nach innen rotirt und 
den Fuss stark plantarwärts flectirt, beginnt der Operateur 
den Schnitt 2 Querfinger breit unterhalb der Tuberositas 
tibiae und führt ihn in der Richtungslinie ungefähr bis zur 
Mitte des Unterschenkels durch die Haut auf die sehr 
derbe, sehnig glänzende Fascia cruris. Es handelt sich 
jetzt darum, in das Muskelinterstitium zwischen dem Ti- 
bialis anticus und dem Extensor digitor. commun. long, 
einzudringen. Einen besonderen Hinweis auf dasselbe — 
wie wir ihn bei der unteren Unterbindung an dem breiten, 
durch die Fascie deutlich hindurchschimmernden Sehnen- 
streifen des Tibialis anticus besitzen — haben wir hier 
nicht. Allerdings gelingt es häufig, mit dem von der Tibia- 
kante nach auswärts tastenden Finger die Furche zwischen 
den beiden Muskeln zu fühlen und entsprechend derselben 
die Fascie auf der Hohlsonde zu spalten. Anderenfalls zieht 
man noch einmal auf der Fascie die Richtungslinie, trennt 
in dieser die Unterschenkelbinde und drängt mit dem Finger 
die Muskeln stumpf auseinander. Während jetzt der Fuss 
dorsal wärts flectirt wird, setzt der Assistent grosse Langen- 
beck'sche Wundhaken in das Muskelinterstitium ein, und 
der Operateur dringt nun bis auf das Lig. interosseum vor, 
wo er die von ihren beiden Venen begleitete Arterie durch 
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dio si(^ noch dockonde bindegewebige Hülle hindarcli- 
schimmerii sieht; an der lateralen Seite liegt der Nerrus 
peroneus profundus, der — wie wir noch sehen werden — 
seine Lage zur Arterie weiter nach unten verändert. 

Das ganze Nerven- und Gefässbündel kann man jetzt 
aus der Tiefe mit einem Des champ 'sehen Haken heraus- 
nehmen, denselben von einem Assistenten halten lassen und 
die Arterie nunmehr becjuem isoliren. 

Beim Auseinanderziehen der oben genannten Muskeln 
kann in der Tiefe» des unteren Wundwinkels der erst von 
der Mitte des Unterschenkels entspringende Extensor hallucis 
long, sichtbar werden. P> ist für die Unterbindung im 
oberen Drittel ohne Belang, da hier die Arterie allein 
zwischen dem Tibialis anticus und dem Extensor digitorum 
communis longus liegt. 

Wichtig wird er allerdings bei der Ligatur der 

Arteria tibialis antica im unteren Drittel. 

Auch liier wird das Bein nach innen rotirt und der 
Fuss stark plantarwärts flectirt. Der Schnitt durch die 
Haut beginnt an der Grenze des mittleren und unteren 
Drittels, braucht aber wegen der oberflächlichen Lage der 
Arterie nur durch die Hälfte resp. ^4 ^^^ letzteren in der 
Richtungslinie, deren Verlauf hier einer Entfernung daumen- 
breit von der vorderen Tibiakante entspricht, geführt zu 
werden. Mit scharfen Haken zieht der Assistent die Ränder 
der Hautwunde so weit wie möglich auseinander, worauf 
durch die jetzt vorliegende weisslich glänzende Fascie, 
neben der Crista tibiae die breite Sehne des M. tibial. 
antic. erscheint, während lateralwärts neben ihr die, von 
ihren Muskelbäuchen sich abhebenden Sehnen des M. ex- 
tensor digitorum communis longus sichtbar werden. In 
dieses Interstitium, das also dasselbe ist, wie bei der Unter- 
bindung oben, geht man ein, spaltet entsprechend dem 
lateralen Rande der Sehne des Tibialis anticus die Fascie 
auf der Hohlsonde, und alsbald springt aus der Tiefe eine 
Sehne von prismatischer Gestalt, in die sich von hinten 
her Muskelfasern einpflanzen, hervor. Das ist die Sehne 
des Extensor hallucis longus, und zwischen dieser und dem 
Tibialis anticus hat man jetzt einzugehen, indem man sich 
dabei gegen die äussere Fläche des Knochens richtet. Man 
erweitert das Interstitium stumpf mit dem Finger und fühlt 
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auf dem Ejiochen das Bündel, welches die Arterie mit ihren 
Begleitvenen und den Nerv, peroneus profundus enthält. 
Letzterer liegt hier vor der Arterie, oder schon medial 
von ihr. 



Auch die 



Arteria tibialis postica 



unterbinden wir zunächst im oberen Drittel des Unter- 
schenkels. Der Verlauf dieser Arterie entspricht einer 
Richtungslinie, welche in der Mitte der-Fossa poplitea be- 
ginnt und genau in dem Halbirungspunkte des Abstandes 
zwischen der Spitze des Malleolus internus und der Tube- 
rositas calcanei endigt. 

Der Oberschenkel wird nach aussen rotirt und im 
Kniegelenke gebeugt. Auf diese Weise macht sich der 
Operateur die Innenfläche der Wade zugänglich und fuhrt 
hier in der Richtungslinie, also etwa fingerbreit vom 
medialen Rande der Tibia entfernt, etwa in der Höhe der 
Tuberositas tibiae oder mehr unter derselben beginnend, 
einen das obere Drittel des Unterschenkels einnehmenden 
Schnitt zunächst durch die Haut, unter der die Vena 
saphena magna liegt, welche, da der Schnitt parallel ihrem 
Verlaufe geht, zur Seite geschoben wird. Durch die nun 
vorliegende Fascia surae hindurch sieht man in einer nach 
dem Operateur zu d. h. also in einer gegen den medialen 
Rand der Tibia convexen Bogenlinie einen gelben Streifen 
verlaufen, welcher dem inneren Rande des medialen Gastro- 
cnemiuskopfes entspricht. Die Fasern des letzteren ent- 
springen nicht vom inneren Rande der Tibia, werden aber 
fest an diesen durch die Fascia cruris gehalten. Ist diese 
einmal getrennt, so ist es nur noch lockeres Bindegewebe, 
welches zwischen dem Gastcocnemiuskopfe und der Tibia 
liegt, deswegen sinkt, bei der angegebenen Lage des 
Beines, nach Spaltung der Fascie auf der Hohlsonde der 
Muskel seiner Schwere gemäss nach unten — vom Ope- 
rateur aus gesehen — zurück und lässt sich ohne besondere 
Mühe so weit abdrängen, dass man mit ihm nichts weiter 
zu thun hat. Das Muskelfleisch, das jetzt dicht an der Tibia 
zum Vorscheine kommt, ist das des Soleus. Es wird schicht- 
weise zwischen zwei scharfen Haken durchtrennt, wobei der 
Schnitt gegen die hintere Fläche der Tvbva. %«ns3öJiÄ\. ^\x.\^ 
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Situs der inneren Wadeugegend für die Unterbindung der Art. tibialis postica im 

oberen Drittel. 

1. 1. Tibia. 3. M. gastrocuemios medialis, nacii Spaltung der Fascic stark nach 
unten gesunken. 3. 1(. solens. 4. Schnittflächen desselbeji, die breite Sclinittflache 
geht bis auf das intermuskuläre Sehnenblatt. 5. 5. Dieses ist durch Zu« 
rnckstreifen der Muskelfasern nach beiden Seiten anschaulicher 
gemacht. Man sieht an seinem gespaltenen Rande noch die dünne Muskellage, 
die erst durchschnitten werden muss, um auf das gesuchte GefäSH — die Art 
tibial. postica (13) zu kommen- 6. Arcus tendineus des M. soleus, welcher die 
Art. Poplitea (10), sowie den N. tibialis (11) überbrückt. 7. M. popliteus. 8. Vena 
saphena magna und in ihrer Begleitung. 9. N. saphenus major. 10. Art. poplitea, 
11. 11. N. tibialis. 13. Art. tibialis postica, und von ihr abgehend, i:^. Art. 
peronea. 



bis man auf ein gelblich weisses Fascienblatt stösst. Dieses 
fasst man gewöhnlich als einen Ueberzug der vorderen 
Fläche des Soleus auf, was aber nicht zutrifft, denn von 
der vorderen Fläche dieser Fascie nimmt eine zarte Muskel- 
läge ihren Ursprung. Der Soleus besteht hier aus zwei 
Muskelschichten, einer sehr starken, der zuerst durch- 
schnittenen oberflächlichen und am stehend oder liegend 
gedachten Körper hinteren Schicht, und einer von dieser 
durch die oben erwähnte Aponeurose getrennten, sehr 
dünnen, tieferen und vorderen Schicht. Erst nach Durch- 
trennung der erwähnten Aponeurose und der ihr folgenden 
(vorderen) Muskelbündel wird die schleierhaft dünne, tiefe 
Fascie sichtbar, hinter welcher die von zwei, oder auch 
von mehreren und vielfach unter einander anastomosirend(»n 
Venen begleitete Arterie sich zeigt. 

Die sehr zarte Fascie kann leicht mit 2 Pincetten 
durchtrennt, und die Arterie isolirt werden. 

W. Koch sucht die Tibialis postica in ihrer oberen 
Hälfte von der Aussenseite her auf, indem er dabei zu- 
nächst auf die Art. peronea und dann auf die Tibialis ge- 
langt. Er beginnt den Schnitt vom Köpfchen des Waden- 
beines, sucht den Spalt zwischen M. peroneus longus und 
Soleus auf und löst den letztgenannten Muskel von der 
hinteren äusseren Kante und der hinteren Fläche der Tibia 
ab. Mit breiten Wundhaken • wird der abgelöste Muskel 
nach oben und innen gezogen, und dadurch der Kaum 
zwischen Soleus und Tibialis posticus zum Klaffen gebracht. 
Der Zug, welchen am Soleus die Haken ausüben, hebt 
beide Gefässe — Peronea und Tibialis postica — von ihrer 
Unterlage, dem M. tibialis posticus, beträchtlich ab. 

Etwas anders und einfacher gestaltet sich die 
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Unterbiodung der Art. tibialis postica in dem 
mittleren Drittel des Unterschenkels. 

Man verfolge die Vertiefung, welche sich zwischen dem 
inneren Knöchel und der Achillessehne befindet nach oben, 
bei dorsalwärts flectirtem Fusse und dadurch gespannter 
Achillessehne, bis dahin, wo diese Vertiefung dem tasten- 
den Finger verschwindet. Das ist die Stelle, an welcher 
der Gastrocnemius in die genannte Sehne übergeht. Hier 
macht man in der Richtungslinie, die oben bezeichnet ist, 
den Schnitt, so dass dessen Mitte auf die erwähnte, oberste 
Grenze der gehörig abgetasteten Vertiefung fällt. Nach 
Spaltung der schon hier durch quere Gewebsstreifen aus- 
gezeichneten starken Fascie gehören die jetzt zum Vorscheine 
kommenden Muskelfasern dem unteren Ende des Soleus 
an, welches entweder zur Seite gezogen oder einge- 
schnitten werden kann. Da hier unten die Aponeurose des 
Soleus, welche im oberen Drittel so deutlich ist, kaum an- 
gedeutet erscheint, erblickt man sofort diejenige Fascie, welche 
den Soleus von dem Flexor commun. und Tibialis post. 
trennt, zumal sie hier stärker als oben ausgebildet ist. 
Ein weisser, durch sie schimmernder Streif entspricht ge- 
nau der Lage der Arterie. Man spalte vorsichtig diese 
Fascie und isolire die Arterie. Der Hauptnerv — Ti- 
bialis — liegt nach aussen von der Arterie. 

Unterbindung der Arteria tibialis postica in der 

Knöcbelgegend. 

Das Bein wird nach auswärts gerollt, im Kniee leicht 
• gebeugt, und der Fuss in Dorsalflexion gestellt. Der Opera- 
teur palpirt den unten breiteren und sich nach oben ver- 
schmälemden Raum zwischen innerem Knöchel und der 
Achillessehne, und führt in der Richtungslinie ') der Arterie, 
gut fingerbreit oberhalb des Malleolus internus beginnend, 
den Schnitt durch die Haut bis zu einer von der Spitze 
des inneren Knöchels zur Achillessehne gezogenen horizon- 
talen Linie. Die Richtung des Schnittes entspricht hier 
der Mitte zwischen der prominentesten Stelle des Malleolus 
und dem Rande der Achillessehne. Die in dieser Gegend 
ausserordentlich derbe Fascie, in welche das oberflächliche 

*) cf. S. 65. 



i 
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üDd das tiefe Blatt zusammengeflossen sind und die sich 
an dieser Stelle zu dem sehr starken Ligam. laciniatum 
intem. verdichtet, liegt jetzt vor. unmittelbar unter ihr 
finden wir die Arterie. Deshalb ist bei der Spaltung der 
Fascie auf der Hohlsonde Vorsicht nöthig. Aber noch auf 
einen zweiten umstand achte der Operateur! Er muss auch 
hier — wie oben bei der Durchschneidung des Soleus — 
immer eine Schnittrichtung gegen den Knochen und nicht 
etwa gegen die Achillessehne innehalten; denn sonst ver- 
fällt er leicht in den Fehler, sich in dem lockeren Binde- 
gewebe zwischen Achillessehne und hinterer Tibiafläche zu 
verirren und die Arterie zu verfehlen. Dieselbe liegt in 
einem besonderen Fache des Lig. laciniatum, zwischen der 
Sehnenscheide des Muse, flexor digitorum communis longus 
und der des M. flexor hallucis longus, die nicht eröfl^net 
werden dürfen. Sie ist von zwei Begleitvenen umgeben. 
der Nerv, tibialis bleibt nach der Achillessehne zu in dem 
Bindegewebe liegen. 

Für die 

Unterbindung der Arteria pediaea s. dorsalis 

pedis 

verlängere man die Richtungslinie der Art. tibialis antica 
von der Mitte zwischen den vorderen Rändern beider Mal- 
leolen bis zum Spatium interosseum primum. 

Durch abwechselnde Stellung des Fusses in Plantar- 
und Dorsalflexion bezeichnet sich der Operateur die hierbei 
vorspringende Sehne des Extensor hallucis longus (nach 
aussen von der Sehne des Tibialis anticus) und führt bei 
jetzt plantarwärts flectirtem Fusse den Schnitt an ihrem 
lateralen Rande durch die sehr verschiebbare Haut des Fuss- 
rückens und durch das lockere Unterhautbindegewebe, in 
welchem man Zweige des N. peroneus superficialis und 
Hautvenen trifft. Der Schnitt beginnt etwa in der Höhe 
der leicht zu palpirenden Tuberositas ossis navicular. und 
reicht etwas über die Basis der Metatarsalknochen hinaus. 

Durch die nun vorliegende oberflächliche Fascia dor- 
salis pedis sieht man die Sehne des Extensor hallucis lon- 
gus, und beim Auseinanderziehen der Hautwundränder ver- 
mittelst scharfer Haken, nach aussen von ihr die zur zweiten 
Zehe ziehende Sehne des Extensor digitor. commun. lon^s. 
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Um diese letztere kümmert man sich weiter nicht, sondern 
spaltet am lateralen Rande der erstgenannten die 
oberflächliche Binde des Fu^>srückens. sofort wird unter 
einem z>veiten Fascienblatte der erste (innerste) Kopf des 
Exten>ur digitor. comm. brevis (Extensor hallacis brevis) 
sichtbar, der in schräg transversaler Richtung über den 
Fussrücken zur Sehne des langen Streckers der grossen Zehe 
zieht und mit dieser einen nach vom spitzen Winkel bildet. 
An seinem medialen Rande trennt der Operateur auf der 
Hohlsonde die zweite Fascie. und dicht unter ihr findet er 
die von ihren beiden Venae comitantes begleitete Arterie. 
Der Nervus peroneus profundus liegt hier medianwärts 
▼on ihr. 

Chirurgisch wichtige Anomalien betreffen sowohl die 
vordere, wie die hintere iSchienbeinpulsadern, welche — in 
übrigens seltenen Fällen — beide fehlen und dann durch 
die Peronea ersetzt werden. Bei gänzlichem Mangel der 
Postica biegt die Peronea hinter dem inneren Knöchel 
in die normale Bahn der ersteren ein. was auch bei der 
gewöhnlichen Lage durch den Ramus communicans, s. anasto- 
moticus transversus angedeutet ist, der zwei Finger breit 
über dem Fussgelenke unmittelbar auf dem Schienbeine 
(daher auch Ramus anastomoticus profundus genannt) von 
der Peronea zur Postica verläuft. 

Relativ häutig findet sich eine mangelhafte Entwicke- 
hing, namentlich der Antica. welche als ein dünner Ast am 
Fussgelenke aufhört und dann durch die stark entwickelte 
Art. peronea perforans ersetzt wird. 
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Tracheotomie and Laryngofissur. Oesophagotomie. Exstirpatio 

mammae. 



I« Tracheotomie nnd Laryngoflssnr. 

Die Erfahrungen der letzten Feldzüge (v. Langen- 
beck, V. Lotzbeck), sowie die Beobachtungen in der 
Friedenspraxis, haben wohl bei allen Chirurgen die An- 
sicht gezeitigt, bei den Schuss- und Schnittwunden des 
Kehlkopfes und seiner nächsten Umgebung die prophylak- 
tische Tracheotomie auszuführen, selbst wenn noch keine 
Anzeichen von Athembehinderung vorhanden sind. Denn 
so schnell können blutige Infiltrationen der Schleimhaut 
des Kehlkopfeinganges wachsen und so rapid entwickeln 
sich Glottisödem oder Zellgewebsemphysem, dasi^ viele der 
Verletzten zu Grunde gehen, ehe die lebensrettende Tracheo- 
tomie an ihnen vollzogen werden kann. 

Tracheotomia superior. 

Die anatomischen Lagerungsverhältnisse der Luftröhre 
bezeichnen von vornherein den zwischen dem Bogen des 
Ringknorpels und dem Lsthmus der Schilddrüse 
gelegenen Theil als den für die Eröffnung der Trachea ge- 
eignetesten. Freilich ist der Raum beschränkt, denn der 
Isthmus der Schilddrüse ruht bei Erwachsenen für ge- 
wöhnlich auf dem 2. oder 3. Tracheairinge und bei Kin- 
dern bis zum 6. Lebensjahre reicht er nicht selten bis zum 
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uutereii Rande des Ringknorpels (Hüter, König). Allein 
durch (4n von Böse angegebenes Verfahren lässt er sich 
immer auf unblutigem Wege so weit nach abwärts drängen, 
duss die obersten Tracheairinge frei gelegt werden können. 

Behufs Ausführung der Operation wird der Nacken auf 
eiu cylinderförmiges Polster gelegt und der Kopf nach 
hinten gebeugt, so dass die ganze vordere Halsgegend über- 
sichtlich zu Tage liegt. Der Operateur fühlt nach der In- 
cisur der Cartilago thyreoidea und beginnt unterhalb der 
selben steinen Schnitt, den er genau in der Mittellinie des 
Halses bis zum unteren Rande des Ringknorpels und von 
hier noch einmal so weit nach abwärts durch Haut und 
Fascia superficialis führt. Jn den Lamellen dieser Fascie 
eingewickelt liegen hier zwei der Länge nach hinabsteigende 
Venen mit schräg und quer über die Mittellinie hinweg- 
ziehenden und sie unter einander verbindenden Zweigen. 
Wo wegen Athemnoth operirt wird, sind diese Venen stark 
entwickelt, lassen aber doch zwischen sich die Mittellinie 
als gelblich weissen, die beiden Musculi sternohyoidei von 
einander scheidenden Streifen erkennen. Nicht eher darf 
man weiter operiren, als bis dieser Streifen sicht- 
bar geworden ist. 

Man scheue sich nicht vor laugen Schnitten! Gerade 
bei Kindern ist der lauge Schnitt derjenige, welcher am 
besten orientirt, ganz abgesehen davon, dass er auch eine 
zweckmässige autiseptische Nachbehandlung gestattet, bei 
welcher, in den ersten Tagen nach der Operation, die Jodo- 
form-Tamponade der Wunde die Hauptrolle spielt. 

Zu beiden Seiten der Venen, also der blauen, den 
weissen Streif umsäumenden Bänder, werden scharfe Haken 
in die Muskeln gesetzt und angezogen, dann erst erhebt 
der Operateur im oberen Wundwinkel vermittelst der 
Hakenpincette eine Falte, an deren Basis er eine kleine 
Oeffnung schneidet, schiebt durch dieselbe die Hohlsonde 
und spaltet auf ihr das Muskelinterstitium. Lässt mau die 
medialen Ränder der Mm. sterno-hyoidei jetzt mit stumpfen 
Haken zur Seite ziehen, so liegen der Ringknorpel und der 
Isthmus der Glandula thyreoidea frei in der Wunde, wäh- 
rend zu beiden Seiten die Mm. cricothyreoidei erscheinen. 

Der Operateur fixirt nun mit dem linken Zeigefinger 
den Ringknorpel und führt längs seines unteren Randes, 
also in querer Richtung zur Hautwunde, einen Schnitt durch 
die Fascia laryngo-thyreoidea (Hüter). Den unteren Rand 
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des Schnittes erfasst er mit der HakeDpincette, hebt ihu 
vom Ringknorpel ab und geht mit stumpfen Instrumenten, 
am besten einem Raspatorium oder den geschlossenen Bran- 
chen der Cooper'schen Scheere zwischen Trachea und hin- 
terer Scheide der Glandula thyreoidea ein, bis er durch 
unblutiges Auseinanderdrängen dieser Theile vor und zu 
beiden Seiten der Luftröhren den Isthmus so weit nach 
unten verschieben kann, dass die obersten Tracheairinge 
vollständig frei zu Tage liegen. 

Der Isthmus wird nun mit einem stumpfen Wundhaken 
im unteren Wundwinkel von einem Assistenten zurückgehalten, 
worauf der letzte Act der Operation erfolgt: die Eröffnung der 
Luftröhre, was am Lebenden nicht fi-Qher geschehen soll, als 
bis jegliche Blutung in der Operatiouswunde gestillt ist. 

Gewöhnlich trifft man, wie schon hervorgehoben worden 
ist, nach Anlage des Hautschnittes auf die beiden Venae 
subcutaneae colli, oder au ihrer Stelle auf eine Vena 
mediana colli und nach Durchtrenuuug des intermusculären 
Streifens am Isthmus auf Verbindungen der Venae thyreoid. 
sup. und infer, die im Gegensatze zu den betreffenden Ar- 
terien hier ein reichliches Netz bilden können. Quere Ver- 
bindungsäste müssen nach doppelter Unterbindung durch- 
schnitten werden. Erfordert der Zustand des Patienten schnelle 
Beendigung der Operation, so können die Schieberpincetten 
einstweilen bis nach eröffneter Trachea hängen bleiben ; dann 
erst unterbindet man die Gefässe. 

Zur Eröffnung der Trachea ist es nöthig, dieselbe gut 
zu fixiren. Hierzu setzt der Operateur in den Ringknorpel 
(an seinem unteren Rande, in der Mitte desselben) ein 
scharfes starkes Häkchen ein, das er mit seiner linken 
Hand festhält. Durch Anziehen desselben hebt er die Luft- 
röhre in das Niveau der Wunde und sticht dicht unter dem 
Ringknorpel in der Mittellinie ein spitzes Messer in die Luft- 
röhre ein. Bevor er dasselbe weiter nach unten führt, 
setzen zwei Assistenten zu beiden Seiten der Messerschneide 
in die Wundränder der durchstochenen Trachea scharfe Häk- 
chen ein und ziehen dieselben auseinander, so dass die 
Wunde in der Luftröhre gehörig klafft. Nun erst durchschneidet 
der Operateur die oberen Ringe derselben so weit, dass er 
die Trousseau'sche Doppelkanüle in die Trachealwunde 
einfahren kann, und jetzt — nicht früher — entfernen die 
Assistenten die in die Wundränder der Trachea eingesetzten, 
sie fixirenden scharfen Häkchen. 
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Diose Methode wird bisweilen durch einen meist links 
Vom Isthmus abgehenden accessorischen Lappen, Pyramis, 
s. cornu medium, erschwert. In den meisten Fällen lässt 
sich derselbe seitlich stumpf ablösen und herunterziehen. 
(Hierbei achte der Operateur auf die Artt. crico-thyreoideae, 
welche auf dem Lig. coiioideum anastomosiren !) Sollte er 
jedoch so stark ausgebildet sein, dass er sich bis zum 
Zungenbeine erstreckt, oder bei Struma, so ist man ge- 
nöthigt, zur 

T r a (' h e t m i a inferior 

seine Zuflucht zu nehmen. 

Dieselbe» wird unterhalb des Isthmus der Schilddrüse 
ausgeführt. Wir rathen zu ihr nur dann, wenn obwaltende 
Umstände di»n oberen Luftröhrenschnitt verbieten, weil sie 
wegen der tieferen Lage der Trachea grössere Schwierig- 
keit(»n benotet . di(»selben liegen theils in dem ver- 
zweigten Veuenn(^tze dicht vor d(T Luftröhre, theils in un- 
berechenbaren Gefjlssanomalien (S. 13), theils endlich in 
der zufälligi'u An\v(*senh(Mt einer Art. thyreoidea ima 
Neubnueri. 

Bei Kindern, wo die Diphtheritis die gewöhnliche Jndi- 
cation zur Operation bildet, rathen wir von der Tracheotomia 
inferior in Fällen, wo man es mit einem fetten, kurzhalsigen 
Kinde zu thun hat, ganz ab, da hier alle Anhaltspunkte 
für die Schnittfühnmg fehlen. Bei hochgradiger Athem- 
noth tanzt die Cartiiago cricoidea dicht über dem Jugulum 
auf- und ab, während der Kopf, der drohenden Asphyxie 
wegen, nicht mehr zurückgelegt werden darf. 

Der Schnitt beginnt dicht unterhalb der Cartiiago cri- 
coidea — bei kürzeren Hälsen auf derselben — und geht 
bis in das Jugulum. Man sucht sich wieder den binde- 
gewebigen Streifen zwischen den beiden Mm. stemohyoidei 
auf, lässt denselben seitlich von den Venen vermittelst 
scharfer Haken auseinander ziehen und spaltet ihn vor- 
sichtig auf die bei der Tracheotomia superior angegebene 
Weise, worauf man den vor der Trachea mehr oder weniger 
stark entwickelten Venen - Plexus zu Gesichte bekonmit. 
Es kann sich hier um die Venae jugulares anteriores, 
Venae thvreoideae inferiores, und den Ramus anastomoticus 
handeln. Die das Operationsgebiet kreuzenden Gefässe 
werden nach doppelter Unterbindung durchschnitten. 

Dann geht der Operateur im oberen Wundwinkel stumpf 



Traoheotomia media s. retrostramosa und Larjrngofissar. 81 

weiter vor, durchtrennt mit Pincetten und dem vordringen- 
den Pinger das lockere Bindegewebe, bis er den unteren 
Rand des Isthmus der Schilddrüse sieht. Ist kein Kropf 
da, so gelingt das leicht. Der Isthmus wird mit einem 
stampfen Haken nach oben gezogen, der Kehlkopf mit einem 
scharfen Häkchen, wie bei der Traoheotomia superior, er- 
fasst und vorgezogen, um die Trachea besser zu entwickeln; 
diese endlich wird an ihrer vorderen Fläche stumpf frei- 
geliegt, bis ihre Ringe deutlich sichtbar geworden sind. 
Ihre Eröffiiung erfolgt wie oben angegeben. 

Noch an einer dritten Stelle, hinter dem Isthmus, hat 
man die Trachea zu erreichen gesucht, 

Traoheotomia media s. retrostrumosa. 

Hierbei muss entweder der Isthmus senkrecht durch- 
schnitten werden, was wegen der zahlreichen dadurch nöthig 
werdenden Unterbindungen gefährlich ist, oder seine Durch- 
schneidung erfolgt, nachdem rechts und links zwei Massen- 
ligaturen um denselben geführt worden sind, ein Verfahren, 
das bei breitem Isthmus wegen der festen Verbindungen 
desselben mit der Trachea auf grosse Schwierigkeiten stösst. 
Die Operation soll daher nur unter ganz besonderen Ver- 
hältnissen, wie bei gewissen Kropf Operationen oder durch 
den Kropf bedingten Anfällen von Dyspnoe ihre Anwen- 
dung finden. 



Unter der 



Laryngofissur 



verstehen wir die Längsspaltung des Larynx in seiner 
Mittellinie (totale Laryngotomie, Crico-Thyreotomia). Als 
vorbereitender Act muss derselben in den allermeisten 
Fällen die Tracheotomie mit temporärem Verschlusse der 
Luftröhre oberhalb oder an der Canüle vorausgeschickt 
werden, um das Einfliessen von Blut in die Lungen und 
die hierdurch bedingte Erstickungsgefahr zu verhüten. Ist 
die Trachea eröffnet, so führen wir die Tamponcanülen ein, 
von denen die bekanntesten die von Trendelenburg und 
Hahn sind. Trendelenburg zieht über den oberen Theil 
des trachealen Canülenabschnittes ein Stück feines Gummi, 
dessen oberes und unteres Ende durch einen eng schliessen- 

Y. Bergmann u. Rochs, Vorlesungen. 2. Aufl. Q 
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den Gummi riug au der Canüle befestigt wird. Der zmschen 
dieser und dem Gummi gebildete Hohlraum wird nach Ein- 
führung der Canüle in die Trachea durch ein (dicht unter 
der Crinüle) nach aussen verlaufendes silbernes Nebenrohr 
mit Luft gefüllt und hermetisch verschlossen. Bei der 
Hahn 'sehen Tamponcanüle wird der erwähnte Abschnitt 
desselben mit sehr weichem Schwämme umwickelt, dieser 
fest zusammengopresst und mit einer Gummidecke umhüllt. 
Letztere entfernt man kurz vor dem Gebrauche und führt 
die Canüle mit dem soeben befeuchteten Schwämme so 
schnell wie möglich in die Luftröhre ein, denn der letztere 
quillt so rasch auf, dass wenn man auch nur wenige Secunden 
zögert, das Einführen unmöglich werden kann. 

Für die Ausführung der Operation wird der Kopf, wie 
bei de.r Tracheotomie, nach hinten gelagert. Es empfiehlt 
sich (dn grosser Schnitt, der dicht über dem Zungenbeine 
beginnt, längs der Mitte der Cartilago thyreoidea und in 
der Mittellinie weiter bis über die Gegend des Isthmus fort- 
geht, wo sich au ihn die prophylaktische Tracheotomie an- 
schliesst. Wenn möglich, wird man die Tracheotomia inferior 
wählen, weil die Canüle in gi'össerer Entfernung vom Opera- 
tionsfelde zu liegen kommt und der Schaft derselben, sowie 
ihre vorstehenden Theile den Operateur nicht stören. 

Der Operateur vertieft darauf den Schnitt, bis er das 
Lig. conicum zwischen der Cartilago thyreoidea und der 
Cartilago cricoidea erreicht. Die auf diesem anastomosiren- 
den Arteriae crico-thyreoideae kann man nach doppelter 
Unterbindung durchschneiden ; einen etwa vorhandenen mitt- 
leren Schilddrüsenlappen löst man stumpf ab. Jetzt kann 
die Spaltung des Knorpels erfolgen. Wenn möglich, ver- 
meiden wir es, die Cartilago cricoidea zu verletzen, das 
Fundament des ganzen Kehlkopf gerüstes. Demgemäss sticht 
der Operateur am oberen respective am unteren Rande des 
Ringknorpels das Messer quer und so tief ein, dass er 
auch die Schleimhaut mit durchtrennt. Jetzt setzen die 
Assistenten ein scharfes Häkchen jederseits in den Wund- 
rand ein, wobei sie sorgfältig darauf zu achten ha- 
ben, dass sie auch die durchschnittene Schleim- 
haut, welche sich sehr leicht löst und gegen die Ary- 
knorpel umrollt, sicher mit in die Häkchen bekom- 
men. So entgeht der Operateur der Gefahr, bei der nun 
folgenden Spaltung des Schildknorpels auf einen falschen 
Weg zwischen Knorpel und Schleimhaut zu gerathen. 
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Die Treimung des Schildknoi-pels wird genau in der 
Mittellinie (in der Lamina intermedia) ausgeführt Wir be- 
dienen uns hierzu einer kleinen Knochenscheere , deren 
schneidende Blätter fast rechtwinklig von den Griffen ab- 
gehen. Die Scheere schiebt sich um so leichter zwischen 
die beiden Stimmbänder ein, als man im Stande ist, die- 
selben nach Spaltung des Lig. conicum bei guter Beleuch- 
tung durch die vermittelst der Häkchen auseinander gezo- 
gene Wunde deutlich zu erkennen (R. Köhler). 

Nach Durchtrennung des Knorpels bis in das Lig. hyo- 
thyreoideum hinein lässt der Operateur die Schildknorpel- 
platten vermittelst eingelegter Wundhaken weit auseinan- 
der halten und übersieht jetzt bequem den Raum des 
Kehlkopfes. 

Die Oesophagotomie« 

Der Kranke liegt mit erhöhtem und leicht nach rechts 
geneigtem Kopfe auf einer, unter den Nacken geschobenen 
Rolle. Der Operateur führt an der linken Seite des Halses, 
genau wie beim. Aufsuchen der Art. carotis, einen Schnitt 
längs des inneren Randes vom Kopfnicker, welcher in der 
Höhe des Schildknorpels beginnt und bis nahe an das Ju- 
gnlum hinabsteigt. Nach Spaltung der Haut und des Platysma 
wird der Rand des Stemocleidomastoideus wie bei der Ca- 
rotisunterbindung blossgelegt und ein wenig zur Seite ge- 
schoben. Scharfe Haken ziehen den inneren Wundrand 
soweit medianwärts, bis der laterale Rand des M. sternothy- 
reoideus überall in der Wunde sichtbar geworden ist. 
Nun wird längs desselben und über der Gefässscheide die 
Fascie gefasst, erhoben und geöffnet, damit über der ein- 

feführten Hohlsonde ihre Spaltung bewerkstelligt werden 
ann. Es erübrigt zuweilen, jetzt noch den medialen Rand 
der Carotis von dem anliegenden Bindegewebe zu befreien, und 
mit demselben Wundhaken, welcher den Stemocleidomastoi- 
deus gefasst hat, jetzt das Gefässbündel so abziehen zu 
lassen, dass der Haken die am meisten nach innen gelegene 
und frei gemachte Carotis fassen und zur Seite ziehen kann. 
Die Entblössung der medianen Fläche der Carotis communis 
soll nicht bis an die Bifurcation hinaufgehen. Reicht die 
Vena facialis comm. tiefer noch als die Theilung der Arterie 
in ihre zwei Aeste, so lässt man die Vene mit einem 
stampfen Haken nach oben ziehen, so dass sie nicht 
unterbunden zu werden braucht. Wohl aber kann es 
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jetzt noth wendig werden, die Arteria thyreoidea superior 
zu unterbinden. Dieselbe läuft hier fast parallel mit 
der Carotis communis und nur wenig Millimeter von ihr ent- 
fernt nach innen cf. Fig. 3. Man isolirt sie aus der üm- 
schlingung mehrerer sie begleitender Thyreoideal - Venen 
stumpf mit den beiden anatomischen Pincetten und unter- 
bindet sie ebenso wie die hierbei verletzten Venen der 
Gegend. Jetzt lässt man den M. stemohyoideus kräftig 
nach innen ziehen am besten mit zwei stumpfen Haken, 
deren einer ihn in der oberen Hälfte der Wunde fasst, 
während der andere ihn zugleich mit der aufgehobenen 
Schilddrüse im unteren Abschnitte der Wunde anzieht. 
Den Omohyoideus, der im oberen Theile der Wunde schräg 
über das Operationsfeld zieht, durchschneidet man. 

Jetzt erübrigt es noch, sich auch der Art. thyreoidea in- 
ferior zu bemächtigen, die bei schweren Oesophagotomien 
passender Weise auch unterbunden wird. Ist von dem 
einen Wundhaken der Sternocleidomast. mit dem Gefass- 
bündel nach aussen und von dem andern Haken die 
Schilddrüse nach innen gezogen worden, so schlängelt 
sich quer durch den unteren Theil des Operations- 
feldes die Art. thyreoidea inferior. Sie kann nicht 
anders hier erreicht werden, als nachdem vorher die 
Scheide der Carotis ausgiebig und vollständig gespalten 
ist, ohne welche Durchschneidung die Verschiebung der 
Carotis nach der Seite und die der Schilddrüse nach 
der Mitte gar nicht denkbar ist. Die Art. thyreoidea inf. 
wird möglichst lateraiwärts, in der Höhe des Proc. trans- 
versus vom 6. Halswirbel aufgesucht, da nach innen von 
ihr, im Winkel zwischen Luft- und Speise-Röhre der Nv. 
laryngeus inf. liegt, welcher geschont werden muss. 

In der Tiefe der Wunde hebt sich lateral der der 
Wirbelsäule aufliegende Longus colli ab; medial steigt die 
Trachea herunter. Hinter ihr kommt im oberen Wund- 
winkel als platter Wulst der Oesophagus zum Theil her- 
vor und überragt sie sogar im weiteren Verlaufe um 
Beträchtliches nach links. Im unteren Wundwinkel be- 
giebt er sich wieder ganz hinter dieselbe. Der Oesophagus 
ist kenntlich an seiner blassgraurotheu Farbe, an seiner 
Längsmuskulatur und für den tastenden Finger noch an 
seiner dickeren Wandung. Dessenungeachtet kann man 
leicht hinter ihn kommen, in den Raum zwischen Wirbel- 
säule und hinterer Oesophagus- Wand. Um ihn daher deut- 
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lieber zu machen, kann man eine ScMondsonde einführen. 
Vacca Berlinghieri hat hierzu ein besonderes von Luer ver- 
bessertes Instrument angegeben, den Ectropoesophag, welcher 
aus einer schwach gekrünmiten, unten mit einer Längsspalte 
versebenen Röhre besteht. Aus dem Spalt springt auf 
Federdruck ein Stab in Form eines Bogens hei*vor, der eine 
Rinne besitzt, auf welche man ohne Weiteres einstechen 
kann. 

Ist der Ectropoesophag nicht eingeführt, so wird der 
Oesophagus mit zwei scharfen Häkchen erfasst und zwischen 
ihnen mit dem Messer eröffnet. Die Häkchen setzt man 
seitlich gegen die hintere Wand hin ein. So vermeidet 
man am sichersten den N. recurrens, welcher vor der Speise- 
röhre in der seichten Rinne, welche die Trachea mit dem 
Oesophagus bildet, verläuft. Die Erweiterung des Schnittes 
wird alsdann mit dem geknöpften Messer besorgt. 

Bei kurzen dicken Hälsen oder bei Sti'uma kann es 
nothwendig werden, den Innern Kopf des Stemocleidomastoi- 
deus zu durchtrennen. — 

Hat man wegen eines Fremdkörpers operirt und bereitet 
die Extraction wegen seines tiefen Sitzes oder seiner un- 
günstigen Gestalt Schwierigkeiten, so zieht man durch jeden 
Wandrand des Oesophagus eine Fadenschlinge, um die 
Wunde klaffend zu erhalten. Bezüglich der Nachbehandlung 
ist nur bei gesundem Oesophagus primäre Vereinigung 
durch isolirte Naht möglich; in allen anderen Fällen ist sie 
nicht zu erstreben, sondern bald eine Fistel, bald eine 
Drainage anzulegen. Stets ist die Wunde, ob nun eine 
Fistel angelegt wird oder nicht, mittelst Jodoform -Tampo- 
nade vor der Entwickelung einer tiefen Halsphlegmone zu 
schützen; auf alle Fälle ist Drainage erforderlich. 

IT. Die Exstirpatio mammae 

hat bereits bei der Unterbindung der Art. axillaris Erwäh- 
nung gefunden (cf. S. 29 u. ff.). 

An der in Rückenlage — mit etwas erhöhtem Ober- 
körper — befindlichen Patientin wird der Arm der kranken 
Seite von einem Assistenten abducirt gehalten, der Operateur 
lieht mit der linken Hand die Mamma nach oben, beginnr 
rechts den Schnitt in der Achselhöhle, entsprechend des 
Höhe des Ansatzes des Pectoralis major und des Latissimut 
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dorsi und führt ihn am unteren Rande der Drüse durch 
Haut und Unterhautfettgewebe bogenförmig nach innen und 
unten bis in die Gegend des Schwertfortsatzes. An der 
linken Seite nimmt der Schnitt hier seinen Anfang und ver- 
läuft in der soeben angegebenen Richtung in die Achsel- 
höhle aus. Alsdann wird die Brustdrüse mit der linken 
Hand nach unten gezogen, und ein zweiter Schnitt an ihrem 
oberen Rande derart geführt, dass beide Schnitte eine Ellipse 
bilden, deren Längsaxe in der Richtung vom Processus 
xiphoideus nach der Achselhöhle hin gelegen ist. Die 
Grösse und die Ausdehnung dieser Ellipse richten sich na- 
türlich nach der Erkrankung der Haut resp. nach der Ver- 
wachsung derselben mit der Neubildung. 

Der Operateur präparirt jetzt die gesunde Haut nebst 
dem Unterhautfettgewebe von der Oberfläche der Drüse los, 
bis er überall die Fascie des Pectoralis major erreicht hat, 
und die Drüse nur noch mit einem Theile ihrer hinteren 
Fläche dem Pectoralis major aufliegt. 

Es erfolgt jetzt die mit jeder Exstirpatio mammae ver- 
bundene Ausräumung des Fettes und der Lymphdrüsen in 
der Achselhöhle. Das Operationsverfahren entspricht dem 
bei der Unterbindung der Axillararterie geübten. Nach Frei- 
legung der Vena axillaris schält der Operateur sämtliche 
die Vena axillaris umlagernden Lymphdrüsen nebst dem 
mehr oder minder reichlichen fetthaltigen lockeren Binde- 
gewebe, in dem sie eingebettet sind, aus. 

Die rosenkranzartig aneinander gereihten Lymphdrüsen 
setzen sich nicht selten continuirlich bis zu den Glandulae 
infraclaviculares der Mohrenheim 'sehen Grube fort. 

Bei dem Gefässreichthume sind Verletzungen der Blut- 
gefässe unvermeidlich, besonders der den Drüsen anliegenden 
Venen, von denen meist drei aufl^allen, die sich hier in die 
Vena axillaris ergiessen: die Venae subscapularis, circum- 
flexa humeri posterior und circumflexa scapulae. Sie 
werden, wenn die Exstirpation der Lymphdrüsen es er- 
fordert, nach doppelter Unterbindung durchschnitten, ebenso 
die mit ihnen verlaufenden Arterien, cf. Fig. 9. Bei 
Präparation der Art. und Vena thoracica longa gelingt 
es leicht, den starken Nervus thoracicus frei zu machen und 
zu schonen, um ihn in Verbindung mit dem Serratus anticus, 
den er versorgt, zu erhalten. Desgleichen schone man den 
Ast des N. subscapul. für den Latissimus dorsi (N. mar- 
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ginalis scapulae, iu Figur 9 mit 20 bezeichnet), da von 
seiner Erhaltung die Functionsfähigkeit des genannten Mus- 
kels abhängt. 

Nach sorgfältiger Reinigung der Achselhöhle werden 
die Mamma und die ausgeräumte Fettdrüsenmasse samt der 
Fascie und auch noch einer oberflächlichen Schicht des 
Pectoralis major (Heidenhain) entfernt. 
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Ampatatioiien. 



Vor der Entdeckuns: des Kreislaufes und der Erfindang 
der Gef^ksslisanir. die im Alterthome schon bekannt — 
später aber ganz vergessen war, konnte von einer Absetzung 
der Glieder kaum die Rede sein, denn es war unmöglich, 
die Blutung zu beherrschen. 

Zuerst ist bei Celsus. mit dem man gemeinhin die 
Reihe der Amputationsmethoden beginnen lässt, von einem 
Verfahren die Rede, welches bei Gangrän der Elxtreinitäten 
zur Anwendung kam. Hatte sich das Tote vom Lebenden 
geschieden, und bedeckten an der Demarkationslinie die 
rothen Granulationen den Knochen, so rieth Celsus den 
Knochen zu umschneiden und das ihn umgebende Fleisch 
zurückzudrängen, um ihn zu durchsagen ..Sana caro ab osse 
reducenda,** wobei er unter sana caro wohl nur die rothen 
Fleischwärzchen verstanden haben dürfte. 

Dun zu Ehren hat man den einzeitigen Zirkelschnitt 
aber als den von Celsus bezeichnet — eine Bezeichnung, 
die deswegen nicht gerechtfertigt ist, weil man heutzutage 
darunter eine blutige Durchtrennung der gesunden den 
Knochen umgebenden Weichtheile m ihrer ganzen Mächtig- 
keit versteht, während der Schnitt des Celsus in der De- 
markationslinie so gut wie unblutig geführt wurde, denn 
nicht nur zu seiner Zeit, sondern noch viel später war die 
Besorgniss vor der Blutung so gross, dass z. B. die Araber 
die Schnitte in blutenden Weichtheilen nur mit glühenden 
Messern führten. 

Erst nachdem Ambroise Pare um 1527 die Gefäss- 
ligatur neu erfunden hatte, konnte von Amputationen die 
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Rede sein; zur Stillung der Blutung benutzte Pare Zangen, 
die unseren heutigen Komzangen ähnlich sehen, und mit 
d^en er die Gefässe so lange zuhielt, bis dieselben unter- 
bunden worden waren. Nichtsdestoweniger blieb die Amputa- 
tion bis in das 17. Jahrhundert hinein, bis zu den Zeiten 
Ton Jean Louis Petit, eine seltene Operation. 

Petit ist es gewesen, der durch seine Methode und 
sein Enebel-Toumiquet die Amputation zum Allgemeingut 
der Aerzte gemacht hat. Noch heutzutage ist der 

Petit'sche Zirkelschnitt 

der gebräuchlichste bei den Amputationen der Glieder, 
namentlich des Unterschenkels und des Vorderarmes. 

Man hat sich, nachdem Petit seine Methode angegeben 
hatte, bemüht, eine ganze Reihe anderer Verfahren vorzu- 
schlagen und es dem Arzte überlassen, unter diesen zu 
wählen. Heute sind von diesen mannigfachen Methoden 
nur noch drei im Gebrauche: 

1. der Zirkelschnitt, der, wo es angängig ist, allen 
anderen vorzuziehen ist, 

2. der Lappenschnitt und, den Uebergang zwischen 
beiden bildend, 

3. der Ovalärschnitt. 

Der Ausführung der Amputationsschnitte gehen beim 
Lebenden die Desinfection der Extremität und die Besorgung 
der Blutleere durch den Es mar ch' sehen Schlauch voraus. 

Der Zirkelschnitt nach Petit wird so ausgeführt, 
dass man zirkulär, senkrecht zur Längsaxe des Gliedes, zu- 
nächst nur die Haut durchschneidet und dieselbe so weit 
nach oben zurückpräparirt, als zwei Drittel vom Dicken- 
durchmesser des betreffenden Gliedes betragen. Bei den 
Extremitäten-Abschnitten, welche nach oben an Umfang zu- 
nehmen, erleichtert man sich das Zurückpräpariren wesent- 
lich durch die Spaltung der Manschette, welche der Längs- 
axe des Gliedes parallel und den Forderungen des antisepti- 
schen Principes gemäss, behufs besseren Abflusses der 
Wundproducte an der hinteren beziehungsweise unteren 
Seite angebracht wird. 

Die Technik der Schnittführung durch die Haut um 
das Glied kann eine verschiedene sein. Man spricht von 
einem einzügigen Zirkelschnitte, wenn man mit einem 
einzigen Messerzuge den ganzen Umfang des Gliedes um- 
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kreist. Ks ist bekanntlich früher cMnu^sche Gepflogenheit 
gewesen, den einzügigen Zirkelschnitt angelegentlichst an 
der Leiche zu üben, ehe man ihn am Lebenden ausführte. 
Wir halten das nicht für nöthig, denn besondere Vortheile 
hietet die schwierige ScluiittführuDg nicht. 

Viel natürlicher und praktischer ist es, die Haut in 
zwei Zügen zu spalten: Zweizflgiger Zirkel schnitt durch 
die Haut. 

Fig 16. 




Den Petit'schen zweizügigen Zirkelschnitt wen- 
den wir an bei der 

Amputatio cruris. 

Der Operateur fasst das lange Amputationsmesser in 
die volle Faust und stellt sich so, dass der abzusetzende 
Theil zu seiner Rechten abfällt, also beispielsweise beim 
linken Unterschenkel an die Innenseite desselben. 
Der letztere wird vom Assistenten (am Fusse) freischwd- 
bend wagerecht, aber fest gehalten. Der Operateur umgreift 
die Extremität oberhalb der Amputationsstelle mit der 
linken Hand, zieht mit derselben die Haut kräftig nach dem 
Rumpfe hin zurück und setzt die Spitze des Amputations 
measers zu sich gewandt, auf der ihm gegen üb er liegenden 



Fliehe der betreffenden Extremität so an, dass er sie gegen 

die Grista liblae riclitet. Dann schiebt er das Messer bis zum 

Fig. n. 




Hefte zu sich vor, zieht es in derselben Richtung zurück, 
fährt es um die äussere Seite des Unterschenkels nach hinten 
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hemm undziehtes wag erecht üb er die Wade hi nana, ohne 
zu heben. Wir wählen die Bezeichnung der Richtongen nach 
dem linken Unterschenkel, dem eben angezogenen Beispiele. 
Mehr als die Hälfte, oft Dreiviertel vom umfange der 
Haut sind anf dieae Weise durchschnitten. Der Unterschenkel 
wird jetzt vom Assistenten so gedreht, dass der Operateur 
den Anfangs- wie den Endpunkt seines Schnittes, die von 
ihm eben gebildeten Wnndcommissuren, übersehen kann. 

Fig. 19. 




In der Hitte des undurchschnittenen Hautabschnitt«s 
setzt er die Spitze des Messers zum zweiten Male an, schiebt 
es nach oben in den Anfang des ersinn Schnittes vor 
und zieht es senkrecht nach nnten an dem Endpunkte 
desselben wieder aus. 

Jetzt wird der Schnitt noch einmal revidirt, etwaige 
Reste der Haut und spannende Stränge im Bindegewebe 
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werden durchtrennt, bis die Haut überall gleichmässig bis 
an die Fascie durchschnitten worden ist. 

Aus der soeben geschilderten Schnittföhrung geht her- 
vor, dass der Petit 'sehe zweizügige Zirkelschnitt aus 4 
Tempos besteht, nämlich 

I. Zug: 1. Tempo: Ansetzen der Spitze des Messers 

und Vorschieben bis zum Hefte. 
2. Tempo: Zurückführen und wagerechtes 
Ausziehen des Messers. 
IL Zug: 3. Tempo: Einsetzendes Messers in der Mitte 

der undurchschnitten gebliebenen, 
dem Operateur zugewandten Haut- 
strecke und Vorschieben des Messers 
nach oben bis in den Anfangs- 
theil der Wunde. 
4. Tempo: Senkrechtes Ausziehen nach unten 
bis ans Ende der ersten halbkreis- 
förmigen Wunde. 
(Daher auch der Name Larrey' scher Polygonalschnitt, 
nach dem berühmten Feldchirurgen Napoleons.) 

Nach Ausführung des Zirkelschnittes folgt die Bildung 
der Hautmanschette. Zu dem Zwecke erhebt der Assi- 
stent den Unterschenkel; der Operateur führt in der Mitte 
der Wade (hinten) von dem Zirkelschnitte aus einen der 
Längsaxe des Gliedes parallelen Schnitt durch die Haut bis 
auf die Fascie, dessen Länge, wie erwähnt, zwei Drittel des 
Dickendurchmessers vom Gliede beträgt. Die Zipfel der 
Manschette werden alsdann mit stets senkrecht gegen die 
Fascie gerichteten Messerzügen — also unter sorgfältiger 
Erhaltung des subcutanen Gewebes — abpräparirt, bis sie 
an der Basis der Manschette nach oben zurückgeschlagen 
werden können. 

Die an der Umschlagsstelle nunmehr erfolgende Durch- 
schneidung der Muskeln bis auf das Periost wird, wie bei 
der Haut, in zwei Zügen und vier Tempos ausgeführt; nur 
bringt es die Gruppirung der Muskeln um die Knochen des 
Unterschenkels mit sich, dass hierbei die Spitze des 
Messers etwas mehr nach hinten — vom Operateur aus 
gesehen tiefer, gegen die Wade hin angesetzt wird, weil 
dasselbe nicht über die Tibia, sondern nur bis an die be- 
treffen de Kante dieses Knochens vorgeschoben zu werden 
braucht, da auf der inneren, vorderen Fläche der Tibia keine 
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Muskeln, sondern bloss Haut und Unterhautbindegewebe 
liegen. 

Nachdem so die die Knochen umlagernden Muskeln 
durchschnitten sind, erfolgt die Durchtrennung der Weich- 
theile im Zwischenknochenraume, wozu keine besonderen 
Instrumente erforderlich sind. Ein gewöhnliches schmales 
Skalpell leistet hierfür die besten Dienste. Zu diesem 
Zwecke legt der Operateur 2 Finger seiner linken Hand 
an der Basis der Manschette auf die Muskulatur des 
Zwischenknochenraumes auf und zieht dieselbe sanft nach 
oben, während der Assistent gut fingerbreit unterhalb einen 
oder zwei Haken anlegt, mit denen er gleichfalls einen ge- 
linden Zug in der entgegengesetzten Richtung ausübt. In 
diesem Raum, d. h. genau in dem dergestalt gebildeten 
Flächenwinkel, durchschneidet der Operateur die gespannten 
Muskeln von einem Knochen zum anderen (am linken Unter- 
schenkel von der Fibula zur Tibia, am rechten umgekehrt) 
immer tiefer und immer in derselben Ebene bleibend bis 
zum Ligam. interosseum. 

Dann wird der Unterschenkel nach innen resp. nach 
aussen rotirt und auf dieselbe Weise von der anderen Seite 
zum Zwischenknochenbande vorgedrungen. 

So entstehen glatte Schnitte, welche der Operateur be- 
ständig übersehen kann. Auf Lappenerhaltung des Periostes 
möchten wir keinen besonderen Werth legen; nur, wenn es 
zur Eiterung kommt, ist die Ernährung der Sägefläche ge- 
fährdet und kann Nekrose derselben eintreten, die Eiterung 
aber muss durch unsere Aseptik vermieden werden. 

Vermittelst einer doppelt gespaltenen Compresse, deren 
mittlerer Kopf durch den Zwischenknochenraum geführt 
wird, oder auch ohne eine solche lässt der Operateur die 
W^eichtheile zurückhalten, worauf nun die Durchsägung der 
Knochen so erfolgt, dass man unter Leitung des Daumens 
der linken Hand die Tibia ansägt und dann die Fibula voll- 
ständig durchtrennt, ehe dies bei der Tibia geschehen ist 
Von letzterer sägt man noch die scharfe vordere Kante 
schräg ab, um Druckgangrän des bedeckenden Hautlappens 
zu verhüten. 

Anmerkung. Diese soeben beschriebene Methode be- 
zeichnet man auch mit dem Namen des „zweizeitigen Zirkel- 
schnittes." Gewöhnlich wird der Zirkelschnitt in einen 
einzeitigen (Celsus), wo sämmtliche Weichtheile in einem 
Zuge bis auf den Knochen durchschnitten werden und in 
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einen zweizeitigen, wo mit dem ersten Schnitte nur die 
Haut und mit weiteren wiederholten Zirkelschnitten die 
übrigen Weichtheile bis zum Knochen gespalten werden, 
eingetheilt. Wir halten diese Eintheilung für unzweckmässig, 
weil der einzeitige Zirkelschnitt als Amputations- 
methode überhaupt nicht mehr verwandt wird. Desswegen 
spreche man auch nicht von einem zweizeitigen — das er- 
weckt, zumal bei Anfängern, irrige Vorstellungen — , sondern 
kurzweg von dem „Petit 'sehen Zirkelschnitte." 

Ein sehr wichtiger Act ist nach der Absetzung des 
Gliedes die jetzt folgende Unterbindung der Gefässe; die 
genaue Kenntniss von der Lage derselben ist um so mehr 
erforderlich, da wir immer unter provisorischer Blutleere 
operiren und die Gefässe unterbinden, während noch der 
Schlauch liegt, also beim Lebenden Verhältnisse wie an der 
Leiche schaffen. Die Muskelinterstitien sind es vor allem, 
in denen die Gefässe ihre Bahnen einzuschlagen pflegen, 
hier wird man daher dieselben besonders aufzusuchen haben. 
Wenn man alle Gefässe vor Losung des Schlauches unter- 
bunden hat, so kann man sicher sein und jedem Zweifeln- 
den es zeigen, dass nicht ein Tropfen Blut nach Abnahme 
des Schlauches aus dem Amputationsstumpfe unserer Pa- 
tienten zu fliessen pflegt. 

Daher muss die Technik auch dieser Unterbindung an 
der Leiche geübt werden. Der Operateur, welcher den dem 
Lichte zugewendeten Stumpf in seiner natürlichen Lage 
vom Assistenten ohne jeden Druck auf die Weichtheile halten 
lässt, stiebt vor der Wundfläche, fasst die klaffende Arterie 
in ihrer Längsrichtung mit der Schieberpincette und lässt 
diese alsdann frei herabhängen. Mit zwei anderen (ana- 
tomischen oder Schieber-) Pincetten wird nun die Arterie 
von ihren Satellitenvenen und gegebenen Falles auch ihren 
Begleitnerven ein wenig und nur so weit isolirt, bis man 
im Stande ist, sie mit einem zweiten Arterienschieber un- 
mittelbar hinter dem ersten quer zu fassen. Dann erst 
folgt die Ligatur. Das quere Fassen ist nothwendig, damit 
der ganze Querschnitt des klaffenden Lumen und nicht bloss 
ein Theil desselben vor der Ligatur liegt. Im letzteren Falle 
würde bei geringster Lockerung des einschnürenden Fadens 
der Verschluss illusorisch werden. 

Bei der Amputatio cniris handelt es sich um drei 
grössere Gefässe: 
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Zum Schlüsse empfehlen sich bei Deckung des Stumpfes 
Nähte nach Ne üb er 'scher Methode, d. h. die etagenweise 
Vernähung der gleichen Gewebe mit einander: Muskel mit 
Muskel, gegebenen Falles Periost mit Periost, Haut mit 
Haut. Die Vernähung muss so vorgenommen werden, dass 
jede Nischen- und Taschenbildung durch die Heranziehung 
und Vereinigung der betreffenden Schichten vermieden wird 
und überall die betreffenden Weichtheile in einer Ebene zu 
liegen kommen. 

Vermittelst dieser Methode kann die Amputatio cruris 
in jeder Höhe bis zur Tuberositas tibiae vorgenommen wer- 
den. Oberhalb der letzteren wird die Operation vermie- 
den, weil mit der Eröffnung des Tibio-Fibulargelenkes 
auch diejenige des Kniegelenkes, wegen der zwischen beiden 
gewöhnlich bestehenden Communication, verbunden zu sein 
pflegt. Dagegen sind die früher gehegten Bedenken be- 
züglich der Zulässigkeit der Amputation im unteren 
Drittel heutzutage nicht mehr stichhaltig. Einmal war es 
nämlich die Besorgniss vor gefährlichen Entzündungen und 
Eiterungen, die sich gerade hier in den vorzugsweise sehni- 
gen Gebilden entwickeln könnten, und zum anderen die 
Rücksicht auf die bequeme Anlegung der Kniestelze bei 
kurzem, im Kniegelenke gebeugtem Stumpfe, welche die 
Absetzung des Gliedes in der Mitte oder dicht oberhalb 
derselben als Prädilectionsstelle, als „Ort der Wahl" er- 
scheinen Hessen, Gesichtspunkte, die mit der Einführung 
der antiseptischen Wundbehandlung und der Verbesserung 
der künstlichen Glieder hinfällig geworden sind. 

So viel wie möglich von der Extremität zu erhalten, 
gilt hier wie überall und heute so gut wie früher als 
Grundsatz. Wir haben nur dafür zu sorgen, dass unsere 
Schnitte in lebensfähige und noch gesund gebliebene Weich- 
theile falUen. 

Diese Regel kann den Operateur bei einer ungleich- 
massigen Erhaltung der Weichteile im Umfange 
des Gliedes auch für die Amputation des Unter- 
schenkels zur Ausführung des 



Lappenschnittes 
bestimmen. 
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Im Allgemeinen ist diese Methode dadurch gekenn- 
zeichnet, dass aus den Weichtheilen, und zwar ent- 
weder nur aus der Haut oder aus der Haut und den 
Muskeln ein oder mehrere Lappen gebildet werden, 
deren Basis sich in der Höhe der Sägefläche be- 
findet, und deren freie Ränder behufs Bedeckung des 
Knochenstumpfes miteinander vereinigt werden. Da die zur 
Lappenbildung verwendete Musculatur früher oder später 
immer atrophirt, hat das Muskelpolster nur den Zweck, 
der Haut des Lappens eine bessere Ernährung zu verschaffen 
nnd Gangrän, die bei grossen nur aus der Haut gebildeten 
Lappen leicht — zumal an den Rändern — eintreten kann, 
zu verhüten. Aus diesem Grunde bemühe man sich, dem 
Hautlappen immer eine möglichst breite Basis zu geben, 
welche bei Bildung nur eines Hautlappens zur Bedeckung 
der Wundfläche immer breiter sein muss, als der halbe Um- 
fang des Gliedes. Man vermeide stets die schmale zungen- 
förmige Gestaltung der Lappen. 

Bei der Amputatio cruris vermittelst Lappenbildung 
empfehlen sich viel weniger ein vorderer und ein hinterer 
Lappen, als seitliche. Die folgende Methode nach von 
Bardeleben verdient den Vorzug. 

Vom über die Tibia macht der Operateur einen nicht 
ganz den halben Umfang des Gliedes einnehmenden Zirkel- 
schnitt durch die Haut und führt von den Endpunkten 
desselhen zwei gegen die Wade convexe Hautschnitte nach 
hinten oben, die in der Mitte derselben, ungefähr 3 Finger 
breit über dem Zirkelschnitte zusammenstossen (Herzform). 
Dann spaltet man durch einen senkrechten Schnitt Haut, 
Fascie und Periost am inneren Rande der Tibia in einer 
Ausdehnung von 3 Querfinger Breite über dem Zirkelschnitte ; 
von diesem aus werden die genannten Theile (Haut, Fascie 
und Periost) im Zusammenhange vom Knochen abgehebelt 
bis zur äusseren Kante der Tibia, an der man wiederum, 
aber nun bloss das Periost vertikal durchschneidet. Der 
Operateur präparirt darauf die Hautmanschette in der vor- 
gezeichneten Schnittführung zurück, so dass 2 oval geformte 
Lappen, ein äusserer (grösserer), das Periost der Tibia ent- 
haltender, und ein innerer (kleinerer) entstehen. 

Bei der Aneinanderfügung derselben wird zuerst der 
verticale Schnitt durch Nähte genau vereinigt, so dass vor 
der Sägekante der Tibia ein Polster von Periost, Fascie 
und Haut zu liegen kommt. 
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Amputatio femoris. 

Handelt es sich um die Amputation im unteren 
Drittel des Oberschenkels, so wenden wir die Petit 'sehe 
Methode an. 

Die im Kniegelenke gestreckte Extremitätwird 
von einem Assistenten senkrecht in die Höhe ge- 
halten, während ein zweiter mit beiden, kreis- 
förmig den Oberschenkel umspannenden Händen 
die Haut oberhalb der Amputationsstelle gegen den 
Rumpf zieht. 

Der Operateur, welcher beim rechten Beine an der 
Aussen-, beim linken an der Innenseite desselben steht, 
führt mit dem grossen Amputationsmesser den zweizügigen 
Zirkelschnitt durch die Haut. 

Zu dem Zwecke setzt er beim rechten Beine von hin- 
ten her die Spitze des Messers an der Innenfläche des Ober- 
schenkels auf die — durch die vorspringende Sehne des 
Semimembranosus erzeugte — hintere Kante an einer Stelle 
an, die etwa dem oberen Rande der Patella resp. der Spitze 
des oberen Recessus des Kniegelenkes (Bursa mucosa sub- 
cruralis) entspricht, und schiebt alsdann das Messer bis an 
das Heft über die innere Seite nach oben gegen sich vor, 
führt es in diesem Schnitte zurück und zieht es, über die 
hintere Fläche umbiegend und auch an dieser die Haut durch- 
trennend, horizontal heraus. 

Wie bei der gelegentlich der Ablatio cruris geschilderten 
Schnittführung, übersieht der Operateur jetzt ebenfalls den 
Anfang wie das Ende seines Schnittes und hat ungefähr 
drei Viertel des Gliedumfanges durchschnitten; es bleibt 
noch das äussere Viertel übrig, in dessen Mitte der Operateur 
die Spitze des Messers einsetzt und in den Beginn des 
ersten Schnittes vorschiebt, um es darauf in dem Ende 
desselben wiederum horizontal herauszuziehen. 

Jetzt wird der Schnitt noch einmal revidirt; darauf 
zieht der Assistent die Haut weiter stark aufwärts, und durch- 
schneidet nun der Operateur mit senkrecht auf die Fascie 
geführten Schnitten alle spannenden Stränge, die sich na- 
mentlich an der Beugeseite und auch in der Gegend der 
beiden Ligg. intermuscularia finden. 

Auf diese Weise wird ohne Manschettenbiidung, ledig- 
lich durch Zurückziehen der Haut ein Hautring von 
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ungefähr 3 Otm. gewonnen. Am Rande der retrahirten 
Haut werden jetzt durch einen zweitem zweizügigen Zirkel- 
schnitt, der ganz analog dem ersten geführt wird, sämt- 
liche Weichtheile bis auf den Knochen durchschnitten. Da 
sowol bei der Schnittführung durch die Haut, als der durch 
die Muskulatur das Bein senkrecht in die Höhe gehalten 
wird, fallen die durchschnittenen Weichtheile, ihrer Schwere 
nach zurück und bilden einen Kegel, dessen Spitze am Kno- 
chen, dessen Basis an der circulär durchschnittenen und 
weit gegen die Hüfte zurückgezogenen Haut liegt. Es emp- 
fiehlt sich darauf, mit einem Skalpelle das Periost in der 
Ebene, an welcher die Weichtheile dem Knochen anhängen, 
zu umschneiden und es samt den anhaftenden Weichtheilen 
nach oben IV, — 2 Ctm. zurückzuschieben. Das kann mit 
Ausnahme der Linea aspera überall stumpf vermittelst des 
Elevatoriums geschehen; nur an die letztere setzen sich die 
Weichtheile fester an und müssen hier mit dem Messer 
durch kurze Schnitte abpräparirt werden. 

Hierdurch erzielt man einen fast geschlossenen Periost- 
ring, den man später wie eine Manschette über die Säge- 
fläche stülpen kann. Der nackte Knochen wird nun an der 
Basis des Periostringes in der Weise durchsägt, dass die 
Trennung der Linea aspera nicht zuletzt erfolgt, weil sie 
sonst in Folge ihrer Sprödigkeit leicht splittert. Ihre scharfe 
Kante wird mit der Luer'schen Hohlmeisselzange abge- 
kniffen. 

Bei der senkrechten Haltung des Oberschenkels sinken 
die Weichtheile durch ihre Schwere von selbst gegen den 
Riunpf zurück und sind dadurch vor den Zähnen der Säge 
sicher, müssen aber vor den Knochenspähnen durch über 
sie gebreitete Compressen (Schärpen) geschützt werden. 

Bei der Unterbindung der Gefässe kommen in Betracht 
die Artt. femoralis resp. poplitea, die Articularis genu su- 
prema, der Ramus descendens der Circumflexa femoris ex- 
terna, das Ende der Profunda und Muskeläste in wechselnder 
Zahl (cf. Fig. 22). 

Während der Vernähung der Muskeln nach Neuber'scher 
Art achte der Operateur darauf, dass jeder einzelne Muskel 
sorgfältig aus seiner Scheide gezogen und mit den übrigen 
in demselben Niveau vereinigt wird, um etwaige Blutan- 
sammlungen innerhalb dieser Scheiden zu verhüten. An 
keiner anderen Körperstelle ziehen sich die Muskeln so 
stark zurück, wie hier, namentlich die Beuger. 
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Auf diese Weise erhält man einen brauchbaren Stumpf 
unter der Voraussetzung, dass es nicht zu einer erheblichen 
Entzündung an demselben kommt. Denn diese war in früheren 
Zeiten, wo die Heilung durch Eiterung und Granulations- 
bildung die übliche war, der Hauptgrund für die gerade 
nach der Amputation des Oberschenkels so gefürchtete Pro- 
minenz des Knochenstumpfes und zwang daher zur Bildung 
sehr grosser und langer, für die Deckung des Knochens 
bestimmter Hohlkegel. 

Unter den Methoden für die Amputation des Ober- 
schenkels im mittleren Drittel und weiter hinauf 
verdient der Trichter- oder Kegelschnitt resp. das 
Exstirpationsverfahren nach Boyer den Vorzug. 

Die Haltung des Beines senkrecht in die Höhe, sowie 
die Stellung des Operateurs und der Assistenten ist dieselbe 
wie bei der Petit'schen Methode. Der Operateur führt den 
zweizügigen Zirkelschnitt durch Haut und Fascia lata, wobei 
er auch in die oberflächlichen Muskellagen einschneiden kann. 
Die Assistenten setzen jetzt 4 doppelzinkige scharfe Haken 
in gleichen Abständen (aussen und innen, vorn und hinten, 
also in Kreuzform) in die Haut und die Fascie resp. in die 
durchschnittenen Muskeln ein und ziehen dieselben gegen 
den Rumpf hin zurück. An dem zurückgezogenen ersten 
Schnittrande trennt man wie vorher mit dem zweizügigen 
Zirkelschnitte die zunächst darunter liegenden Muskeln, ohne 
dabei aber die tiefste, dem Knochen aufliegende 
Muskelschicht schon zu durchschneiden. 

Während diese noch den Knochen decken, streift der 
Operateur die durchschnittenen Muskeln mit seinen beiden 
Händen zurück und setzt in den Winkel, welchen die also 
zurückgestreiften Muskeln mit den stehen gebliebenen bilden, 
noch einmal das Amputation:;messer, um nun in derselben 
Zugführung auch die letzteren rings um den Knochen zu 
durchtrennen, -jiachdem von den Haken der Assistenten 
durch Einsetzen derselben in die schon durchschnittenen 
Muskeln für eine gehörige Spannung der noch zu durch- 
schneidenden gesorgt worden war. Die Wunde erhält nach 
Durchtrennung dieser letzten den Knochen umhüllenden 
Muskellage die Gestalt eines stufenartig abgesetzten Kegels 
mit glatten Schnittflächen, dessen Basis — distal — von 
dem ersten Schnitte gebildet wird, und dessen abgestumpfte 
Spitze — proximal — am Knochen liegt. So gewinnt man 
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eine gnte und reichliche Bedeckung des Knochens anch ia 
den oberen, beträchtlicli dickeren Abscbaitten des Ober- 
schenkels. 
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Neben der Femoralis bat man die Profunda und ibre 
Aeste zu unterbinden. 

Bei dem beutigen Standpunkte der Antiseptik verdient 
der Zirkelscbnitt (Petit oder Boyer) immer den Vorzug 
vor den Lappenscbnitten. 

Wäblt man trotzdem die letzteren bei einer Oberscbenkel- 
amputation, so kommen ein grösserer, vorderer, viereckiger 
Lappen, der sieb seiner Scbwere nacb wie ein Vorbang vor 
die Wundfläcbe legt, und dessen Basis mindestens dem balben 
Gliedumfange entspricbt, und ein kleinerer binterer in Be- 
tracbt (Teale, Bruns). 

Der Cadaver wird bierzu an den Tiscbrand gezogen, und 
das Bein von einem Assistenten am Fusse in der Scbwebe 
gebalten, wäbrend ein zweiter die Haut oberbalb der Ampu- 
tationsstelle stark gegen den Rumpf retrabirt. Der Opera- 
teur, welcber reebts aussen, links innen am Beine stebt, 
umscbneidet mit einem convexen Sealpeil den vorderen Haut- 
lappen, dessen Länge nicht viel weniger betragen darf, als 
den Dickendurcbmesser des Gliedes, ungefäbr den dritten 
Tbeil des Gliedumfanges , präparirt ibn unter sorgfältiger 
Erhaltung des subcutanen Gewebes, am besten mit der 
Fascie, bis zu seiner Basis zurück und klappt ibn nacb 
oben um. (Lappen nacb Teale.) 

An der hinteren Seite bildet man bei zurückgezogener 
Haut vermittelst eines halben Zirkelscbnittes einen Haut- 
lappen, der nur ein Drittel so lang wie der vordere ist, legt 
ibn ebenfalls nach oben zurück und führt jetzt durch sämt- 
liche Weichtheile den zweizügigen Zirkelscbnitt. Letzterer 
bildet auch hier eine Muskelperiostmanschette, an deren 
Basis der Knochen durchsägt wird. 

Im Interesse einer besseren Ernährung der langen Haut- 
lappen hat man dieselben nacb dem Vorgange von V. von 
Bruns mit Muskeln unterpolstert. 

Hierzu umfasst der Operateur mit der linken Hand von 
vorn her so viel von den Weicbtbeilen, als er umgreifen 
kann, hebt dieselben vom Knochen ab und führt das grosse 
Amputationsmesser in sägenden Zügen von der Haut schräg 
durch die Weichtheile nach oben gegen den Knochen vor. 

Der hintere halb so lange Fleiscblappen wird dadurch 
gewonnen, dass man Haut und Weichtheile durch einen 
halben Zirkelschnitt trennt und samt dem Perioste stumpf 
vom Knochen ablöst. 
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Diese Ausführung ist für eine sichere Unterbindung 
misslich, da die grossen Gefässe schräg in einem mehr oder 
minder grossen Ovale durchschnitten werden, ein üebelstand, 
dem man durch die folgende Combination entgeht: 

Man bildet analog dem Hautlappenverfahren einen 
nicht ganz so grossen vorderen Hautlappen und einen ent- 
sprechend kleineren hinteren Fleischlappen. 

Indessen kann trotz aller Fürsorge für Unterpolsterung 
die Länge der Hautlappen doch zu Gangrän führen, so dass 
es, wenn irgend möglich, gerathen ist, den Zirkelschnitt vor* 
zuziehen. 

Für die 

Amputation des Vorderarmes 

gelten dieselben Methoden wie beim Unterschenkel, Vorzugs* 
weise also der 

Petit'sche Zirkelschnitt mit Manchettenspaltung 
an der volaren Fläche oder längs der Ulna. 

Entschliesst man sich zur Schnittführung veimittelst 
Lappenbildung, wozu kaum eine Veranlassung vorliegt, so 
kommen entweder nur ein dorsaler, oder ein dorsaler und 
volarer Lappen in Betracht. 

Bei der Darchsägung stellt man den Vorderam in 
Supination, oder in Mittelstellung zwischen Pro- und Supi- 
nation. sägt die Ulna an, geht dann auf den beweglicheren 
Radius über und durchtrennt diesen vor der Ulna. 

Die zu unterbindenden Gefässe sind die Artt. ulnaris, 
radialis, die beiden interosseae und Muskeläste. (cf. Fig. 23.) 
Mit Hülfe der beigefügten Zeichnung kann man sich über 
die Lage dieser Gefässe, sowie der kleineren noch zu unter- 
bindenden Muskeläste leicht orientiren. Solche Orientirung 
ist nothwendig, da wir heute unter Blutleere operiren, also 
nicht mehr das Spritzen der Arterien auf den Ort, wo sie 
zu finden sind, hinweist. Eine Reihe von Durchschnitten 
durch die Extremitäten muss der Operateur stets vor Augen 
haben, um rasch und sicher zugreifen zu können. 

Für die 

Amputation des Oberarmes 
wenden wir den zweizügigen Zirkelschnitt nach Petit 
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ohne besonderen Mannchettenbildnag ans derHan.t 
an und verfahren dabei ganz analog wie beim Oberschenkel. 
Der viel geringere und mehr cylindrische Umfang des 
Oberarmes gestattet auoli mit kfirzer zugeschnittenen Weicli- 
theilen den Knochenstumpf zu decken. 

Fig. 28. 




1. UJDii. 2. Rad] 
flcxor cupl radial la. 
8. M, Aeior digll. co 



Ampatatiori des Oberarmes. 
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Nnr bei sehr kräftigem, musculösem Oberarme empfiehlt 
«B sich nach der Boyer'schen Methode za operiren. Bei 
der Dttrchschneidimg der Mosculatur achte man auf völlige 
DüTchtrennung des Nerv, radialis, der dem Messer leicht 
ansneicht. 

Fig. 24. 
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la (ichrig dnrchMhnilwo). 
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Zur Unterbindung gelangen: die Art. brachialLs, Pro- 
funda brachii, die beiden Collaterales ulnares und Muskeläste, 
(cf. Fig. 24.) 

Bei der 

Amputation der Phalangen 
gilt vor Allem der Grundsatz, möglichst viel zu erhalten 
und — bei den günstigen Heilungsvorgängen an den Fingern 
— das Material zur Stumpfdeckung herzunehmen, wo es 
vorhanden ist. 

Für gewöhnlich bedienen wir uns eines dorsalen und 
eines volaren Lappens, oder, wenn genügend Material zur 
Bedeckung vorhanden ist, nur eines volaren, da hierdurch 
die Narbe günstig für das spätere Greifen, Fassen. und Halten 
auf den Rücken des Fingers verlegt wird. 

Für die doppelte Lappenbildung führt man gut 1 Ctm. vor 
der abzusetzenden Stelle mit einem kleinen Skalpelle einen 
Zirkelschnitt bis auf den Knochen, macht von ihm aus am 
ulnaren und am radialen Rande der Phalange einen Seiten- 
schnitt und präparirt die beiden Läppchen ab. Der Knochen 
wird entweder mit einer Stichsäge durchsägt, oder mit der 
Knochenzange abgekniffen. 

Die Blutung aus den Digitalarterien ist unerheblich. 

Wollen wir einen volaren Lappen bilden, so führen wir 
über die Rückenfläche des Fingers, bis auf den Knochen 
einen halben Zirkelschnitt und schneiden von den Enden 
desselben einen möglichst dicken volaren Lappen, den wir 
über den Knochenstumpf herüberklappen, aus. 



VIII. Vorlesung. 

Exarticnlationen am Fasse. 



Die Reihe der Exarticulationen beginnen wir mit der 

sämtlicher Zehen. 

Sie wird zwischen Metatarsus und Grundphalanx vor- 
genommen unter Bildung zweier viereckiger Lappen, eines 
dorsalen und eines plantaren, deren vordere Ränder genau 
den Zehencommissuren (Schwimmhäuten) entsprechen. 

Letztere springen nur gegen die Planta scharf hervor, 
woselbst sie durch die — den dorsalen gegenüber — stär- 
keren Ligg. capitulorum transversa plantaria bedingt 
werden. 

An dem frei schwebend gehaltenen Fusse zieht der 
Assistent die Haut von den Zehen gegen den Unterschenkel 
hin in der Weise zurück, dass er die Volarflächen beider 
Daumen dicht nebeneinander an die Zehen auf den Fuss- 
rücken legt, während er mit den übrigen Fingern die Fuss- 
sohle umspannt. 

Der Operateur steht vor dem Fusse, fühlt an der 
Gross- und der Kleinzehenseite nach den leicht zu palpi- 
renden Gelenken zwischen Metatarsus und Grundphalanx 
der grossen resp. der kleinen Zehe und führt in der Mittel- 
linie des Seitenrandes der Zehe, dicht hinter dem Gelenke 
beginnend, mit einem convexen Skalpelle den Schnitt nach 
vom bis etwas über die Ebene der plantaren Digitalcom- 
missnren hinaus. 

Nachdem dieses auf beiden Seiten (Gross- und Klein« 
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zeheuraud) j^eschehen ist, erfasst er die Zeben mit der 
linken Hand , beugt sie plantarwärts und verbindet die 
beiden Seitenscbnitte durch einen am Rande der dor- 
salen Schwimmhaut hinziehenden Schnitt. Dieser 
setzt mit Rücksicht auf die kürzeren dorsalen Schwimm- 
häute bereits vor dem Ende des Seitenschnittes ein 
und steigt von einem Gelenke in die anliegende Com- 
missur hinab und von hier zu dem nächsten Gelenke hin- 
auf. Desshalb muss der Operateur das Messer abwechselnd 
senken und heben; zugleich ist es zweckmässig, von der 
Höhe der Zehe noch einmal den Bauch des Messers in die 
soeben durchschnittene Commissur zurückzuschieben, um die 
Haut überall gleichmässig und genügend zu trennen. Nach 
nochmaliger Revision des Schnittes eröffnet der Operateur 
unter stärkerer Plantarflexion der Zehen die Gelenke, was 
bei der zweiten, am meisten nach vorn gelegenen Zehe, 
sowie der dritten und vierten ohne Schwierigkeiten gelingt, 
nicht so leicht bei den Gelenken der grossen und der 
kleinen Zehe. 

Der Assistent muss bei diesen die Haut so weit wie 
möglich zurückziehen, bis der Operateur auch in diese mehr 
proximal gelegenen Gelenke einzudringen vermag; nöthigen- 
falls wird, wenigstens an der kleinen Zehe, der dorsale 
Lappen mit wenigen Messerzügen losgelöst. Indessen ist 
hier die Haut so straff über die darunter liegenden Sehnen 
ausgespannt, dass sie sich nach ihrer Durchschneidung sehr 
weit zurückziehen lässt. 

Sind sämtliche Gelenkverbindungen von oben her er- 
öffnet, so erfolgt die Durchschneidung der starken Seiten- 
bänder. Diese spannen sich gerade bei der Plantarflexion 
der Zehen am meisten an. Zu ihrer Dmxhtrennung fasst 
der Operateur das Messer schreibfederförmig und vollführt 
mit demselben kurze, kräftige, hebeiförmige Bewe- 
gungen, wobei namentlich die Spitze des Messers wirkt. 
Jetzt hängen die Zehen mit den Mittelfussknochen nur 
noch durch die untere Kapselwand zusammen, welche durch 
aufgelagerte fibröse Schichten der Ligg. capitulorum trans- 
versa plantaria sehr verdickt ist. Nachdem diese ebenso 
durchtrennt sind, weichen die Zehen sofort zurück, und die 
Gelenkpfannen ihrer Grundphalangen, jetzt ausser jedem 
Oontacte mit den Köpfchen der Mittelfussknochen, liegen 
so frei zu Tage, dass der Operateur das grosse Amputa- 
tionsmesser mit Leichtigkeit hinter ihnen einsetzen kann. 



EiBTtiooltitiDn der Zehen. 



lU 



Mit diesen achneidet er in langen sägenden Zügen parallei 
den Knochen, die dem Messer unmittelbar aufliegen, bis 
zum vorderen Rande der unteren Schwimmhäute und führt 
hier das M'esser senkrecht durch die Haut zur Sohle aus. 
Dadurch gewinnt er einen viereckigen Hautlappen mit reich- 
lichem, subcutanen Gewebe und eiuen geraden, lebensfilhigen 
Wundrand. Dieser und der vordere Lappen liefern eine so 
hinreichende Stumpfbedeckang , dass man es nicht nOthig 
hat, aus Mangel einer solchen etwa die Köpfchen der 

Kg. 2B. 




Hittelfuasknochen abzutragen. Den grössten Umfang unter 
den letzteren zeigt der Metatarsus primiis s. internus, welcher 
durch zwei Sesambeinchen ausgezeichnet ist, die man im 
Stumpfe zurücklSsst. 

Andere Chirurgen lösen erst nach Bildung eines dor- 
salen, sowie eines plantarea Lappens, die ohne Seitenschnitte 
bogenförmig verlaufen, jede Zehe einzeln für sich aus. 
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Handelt es sich allein um die 

Exarticulation der grossen Zehe, 

so wenden wir den Dupuytren 'sehen Schnitt an. Der- 
selbe ist ein Ovalärschnitt, entsprechend den von S c ou- 
te tten für einen solchen ersonn enen Methode. 

Wie bereits erwähnt, steht der Ovalärschnitt in der 
Mitte zwischen den Methoden der Zirkel- und der Lappen- 
schnittführung. Er ist dadurch charakterisirt, dass von 
einer proximal gelegenen Spitze — meistens an der Dorsal- 
fläche des Gliedes') — sei es in der Mitte derselben oder 
seitlich — zwei Schnitte divergirend, schräg zur Längs- 
axe des Gliedes, distal verlaufen, der eine nach aussen, 
der andere nach innen, und auf der anderen Seite des 
Gliedes in einem Circulärschnitte in einander übergehen 
(hier also senkrecht zur Längsaxe). 

Die Schnittflächen begrenzen demnach ein Oval, das 
proximal ein spitzes, distal ein abgerundetes Ende hat. 
Die Narbe bildet eine in der Längsaxe des Gliedes gelegene 
gerade Linie. 

Bei allen partiellen Fussexarticulationen ist die Lage der 
Narbe begreiflicherweise von der einschneidendsten Wichtig- 
keit für die spätere Gebrauchsfähigkeit des Fusses. Niemals 
darf dieselbe an die Planta pedis verlegt werden, da sie 
dort sehr leicht durch den Druck wund werden würde. 

Auch bei der Exarticulation der grossen Zehe findet 
dieser Gesichtspunkt durch die folgende Methode die nöthige 
Berücksichtigung. Während ein Assistent die zweite Zehe so 
weit wie möglich von der grossen abzieht, wird letztere 
von dem, vor dem Fusse stehenden Operateure erfasst, 
welcher ungefähr ly, Finger breit vom Metatarso-Phalan- 
gealgelenke das Skalpell von oben her auf die innere Kante 
des Metatarsus I. ansetzt und am Knochen entlang einen 
Längsschnitt führt. Derselbe verläuft bis zum letztgenannten 
Gelenke, wo er sich gabelförmig theilt, so dass die Zehe 
zwischen die Gabel gefasst wird^). Demgemäss biegt der 
Operateur mit dem Messer — am rechten Fusse nach innen. 



^) Typische Anwendung findet der Ovalärschnitt eigentlich 
nur noch bei der Exarticulation der Finger im Metacarpo-digital- 
Gelenke. 

*) cf. Fig. 27, 1. 
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am linken nach aussen — zur Sohle um und zieht es unter 
Durchschneidung sämtlicher Weichtheile bis auf den 
Knochen in der plantaren Zehenfurche aus. Jetzt setzt er 
von der Planta (von unten) her das Messer, das er voll- 
ständig umwendet, in den dorsalen Längsschnitt da ein, wo 
sich der Gabelschnitt zur Planta abzweigt und führt es 
mit einem kräftigen Zuge, auch hier alle Weichtheile 
durchschneidend, in die plantare Zehenfurche zurück. Nach 
Revision des Schnittes werden die weichen Bedeckungen 
vermittelst des Elevatoriums stumpf zurückgeschoben und 
wird das Capitulum metatarsi in der Richtung des Ovales 
unter gehörigem Schutze der Weichtheile schräg von innen 
und oben nach unten und aussen durchsägt. 

Nach Vereinigung der Wundränder erzielt man eine 
günstig gelegene Narbe. Der Operirte tritt auch später 
sicher auf, da das Köpfchen des 2. Mittelfussknochens die 
Rolle des ersten übernimmt. 

Für die Operationen an den übrigen Zehen verweisen 
wir auf die bei den Fingern zu besprechenden Methoden. 



Die Lisfranc'sche Operation 

besteht in der Absetzung des Fusses zwischen Tarsus und 
Metatarsus. Ihr Vortheil gegen die alsbald zu besprechende 
(cf. Fig. 26) Chopart'sche Exarticulation ist ersichtlich, 
da durch die Erhaltung des M. tibialis anticus der Prä- 
ponderanz der Wadenmuskulatur entgegengewirkt wird. 

Die Gelenklinie verläuft complicirter als beim Chopart, 
aber ihre Construction lässt sich anatomisch genau fest- 
stellen. 

Der vor dem Fusse stehende Operateur sucht zunächst 
nach der am äusseren Fussrande leicht zu fühlenden Tubero- 
sitas ossis metatarsi quinti und führt unmittelbar hinter 
derselben beginnend am äusseren Rande des 5. Mittelfuss- 
knochens einen ungefähr 3 Ctm. langen Schnitt in der 
Längsaxe des Fusses gerade nach vorn (durch Haut und 
Unterhautbindegewebe). Um den Anfangspunkt des Schnittes 
am inneren Fussrande zu finden, fällt er von der Tubero- 
sitas ossis metatarsi V. ein Perpendikel auf denselben, 
wobei der Fuss rechtwinklig zum Unterschenkel, in der 
Mitte zwischen Pro- und Supination gehalten werden muss. 

V. Bergmann u. Kochs, Vorlesungen. 2. Aufl. g 
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Den Punkt, in welchem das Loth den Innern Fussrand 
trifft, markirt der Operateur und misst alsdann seinen Ab- 
stand von der etwas nach hinten gelegenen und leicht zu 
palpirenden Tuberositas ossis navicularis. Ueberträgt er diese 
Entfernung nach vorn von dem markirten Punkte, so trifft 
er das Gelenk zwischen Os cuneiforme intern, und dem 
ersten Mittelf ussknochen. Von hier führt er an dem inneren 
Rande des letzteren einen ebenfalls etwa 2 — 3 Gtm. langen 
Schnitt nach vorn. . 

Da bei der natürlichen Wölbung des Fusses sein innerer 
Rand den Boden nicht berührt, hier vielmehr eine Nische 
zu Stande kommt, so ist es erklärlich, dass der Schnitt am 
äusseren Fussrande immer der Sohle näher liegen muss, 
als der am inneren. 



Fig. 26. 




Fussskelet mit Absetzung nach Lisfranc und Chopart, 

Während jetzt der Assistent den Fuss frei schwebend 
hält und die Haut des Fussrückens auf die bei der Exarti- 
culation der Zehen beschriebene Weise*) gegen den Rumpf 
hin zieht, verbindet der Operateur, welcher den abzusetzen- 
den Theil des Fusses mit der linken Hand erfasst und etwas 
plantarwärts flectirt, die Endpunkte der beiden Seitenschnitte 
durch einen über den Fussrücken geführten, die Haut trennen- 
den Schrägschnitt. Dieser verläuft, da der Endpunkt des 
inneren Schnittes den Zehen näher liegt als der äussere. 



*) cf. S. 109. 
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nicht senkrecht zur Längsaxe des Fusses, sondern kreuzt 
sich spitzwinklig mit ihr (cfr. Fig. 26). 

Der so gebildete dorsale Lappen wird mit senkrecht 
gegen die Fascie geführten Schnitten zurückpräparirt, an 
seiner Basis nach oben umgeschlagen und vom Assistenten 
zurückgehalten. 

Der Verlauf des Lisfranc' sehen Gelenkes*) findet in 
einer gegen die Zehen convexen Linie statt, mit der Ein- 
schränkung, dass sie durch die nach hinten vorspringende 
Basis des zweiten Mittelfussknochens eine Unregelmässigkeit 
erleidet. 

Um in das Gelenk zu dringen, umspannt der Operateur 

— es soll hier vorerst vom rechten Beine die Rede sein 

— den Fussrücken mit Daumen und Zeigefinger in der Art, 
dass der erstere am inneren Fussrande liegt, während mit 
dem Nagel des letzteren die Tuberositas ossis metatarsi V. 
fixirt wird. Von dieser denken wir uns eine Linie zum 
Köpfchen des ersten Mittelfussknochens gezogen, um In 
der Richtung derselben, hinter der Tuberositas des fünften 
Mittelfussknochens das Messer einsetzend, das Gelenk zwischen 
diesem und dem Würfelbeine zu treffen. 

Wenn er jetzt den Metatarsus stärker plantarwärts 
beugt, bemerkt er schon den Gelenkspalt zwischen der 
Basis des Metatarsus IV. und dem Würfelbeine; denn, wie 
schon erwähnt, bildet dieses mit den beiden letzten Mittel- 
fussknochen eine Gelenkhöhle. Um diesen Abschnitt der- 
selben zu eröffnen, ist es nöthig, dem Messer eine mehr 
quere Richtung, etwa gegen die Mitte des ersten Mittel- 
fussknochens zu geben. Jetzt erfolgt die Eröffnung des 
Gelenkes zwischen dem 3. Mittelfussknochen und dem 
3. Keilbeine, wobei die Messerschneide wiederum, aber noch 
querer als soeben, gegen den inneren Fussrand gestellt 
werden muss. Am besten dringt man mittelst hebeiförmiger 
Bewegungen des Skalpelles in die bezeichneten Gelenke. 
Nach der Eröffnung des dritten Gelenkes stösst man auf den 



*) Dasselbe besteht aus 3 gesonderten Gelenkhohlen; die erste 
liegt zwischen dem Os cuneiforme I und dem Metatarsus I, die 
zweite zwischen den Ossa caneiformia II und 111 und den ent- 
sprechenden Metatarsalknochen und die dritte zwischen den beiden 
letzten Mittelfussknochen und dem Würfelbeine. Die letzten bei 
den umfassen demnach je 2 Gelenke. 
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laterahMi Hand des 2. Mittelfussknocbens, dessen Basis 
weit(T nach oben (proximal) zurückspringt. An diesem 
Rande (»ntlanp. also in der Längsaxe des Fusses, kerbt man 
die Kaj)selwand bis zum Gelenke zwischen 2. Mittelfuss- 
knochen und 2. Keilbeine ein, dringt jedoch in dasselbe 
jetzt noch nicht ein, unterbricht vielmehr die Continuität 
der Gebmklinie und wendet sich zu dem zwischen dem 
inneren Koilbeino und dem Metatarsus primus gelegenen 
Gelenke. War der Schnitt richtig construirt, so bietet das 
Eindringen in dasselbe kaum Schwierigkeiten, üebrigens 
gestattet gerade dieses Gelenk in Folge seiner schlafferen 
Kapsel eine etwas grössere Beweglichkeit, als die sonst so 
straffen Amphiarthrosen des Mittelfusses und könnte also 
auch hieran erkannt werden. 

Ist man durch die Eröffnung desselben bis zum medialen 
Rande des 2. Mittelfussknochens vorgedrungen, so kerbt 
man auch hier — wie soeben erläutert — an demselben 
nach hinten in der Längsachse des Fusses ein, löst auf 
diese Weise die übrigens sehr festen Verbindungen zwischen 
dem 2. Mittelfussknochen und dem 1. Keilbeine und 
schneidet endlich unter starker Plantarflexion quer in das 
zweite Gelenk ein. 

Die die Gelenklinie noch zusammenhaltenden Bänder, 
Ligg. tarso-nietatarsea, interossea und plantaria werden unter 
fortgesetzter kräftiger plantarer Beugung in derselben Weise 
durchschnitten, wie bei der Exarticulation der Zehen hinsicht- 
lich der Seitenbänder angegeben ist, bis man hinter den 
Basen der Mittelfussknochen das grosse Amputationsmesser 
anlegen kann, mit welchem man in langen sägenden Zügen 
dicht unter dem Knochen die plantare Hautmuskeldecke 
ausschneidet, deren erforderliche Grösse man immer sicher 
dadurch bestimmen kann, dass man dieselbe vor ihrer Durch* 
trennung an den zu bedeckenden Stumpf hält. 

Der vordere Rand derselben erstreckt sich, entsprechend 
dem des dorsalen Lappens am inneren Fussrande weiter 
nach vorn, als am äusseren, und wird — unter rechtwinkliger 
Drehung des Messers zur Sohle — wieder in dieser schrägen 
Linie ausgeschnitten. 

Zu unterbindende grössere Arterien sind auf dem Fuss- 
rücken die Art. dorsalis pedis, an dem Sohlenlappen der 
Arcus plantaris der Art. plantaris externa, sowie die Art. 
plantaris interna. 

Handelt es sich um den linken Fuss, so ist die em- 
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pfoWene Schnittführung, nämlich das Eindringen in das 
Gelenk vom äusseren Fussrande, allerdings etwas unbe- 
quemer; gleichwohl rathen wir auch hier dazu, denn die 
ümschneidung der Tuberositas ossis metatarsi V/) in der 
angegebenen Richtung ist der sicherste Wegweiser für die 
Auffindung der Gelenklinie. Ist diese am äusseren Fuss- 
rande eröffnet, so kann der Operateur die weitere Aus- 
lösung des Mittelfusses auch vom inneren Fussrande her 
vornehmen. 

Manche Chirurgen umschneiden von den am inneren 
und am äusseren Fussrande angegebenen Punkten aus zuerst 
den plantaren Lappen (bis zu dem Köpfchen der Mittelfuss- 
Knochen), präpariren denselben iu seiner ganzen Dicke von 
den Knochen bis zu seiner Basis hin ab, bilden aus der 
Haut des Fussrückens einen kleinen convexen Lappen und 
lösen den Metatarsus von unten her aus der Gelenklinie 
aus, wobei ihnen als eine gute Richtschnur die freigelegte 
Sehne des M. peroneus longus dient, da sie den Gelenk- 
linien an der Planta ziemlich genau folgt. 

Bei der 

Exarticulation des Fusses im Chopart'scheu 
Gelenke (Articulatio medio-tarsea) 

bleiben von sämtlichen Fussknochen nur der Talus und 
der Calcaneus im Stumpfe zurück. 

Das Operationsverfahren ist dasselbe wie bei der soeben 
geschilderten Lisfranc'schen Exarticulation. Auch hier 
werden zwei viereckige Lappen, ein kleiner dorsaler und 
grosser plantarer, dieser durch Postformation, gebildet. In 
Bezug auf die Abtrennung iu der Gelenklinie ist die Ope- 
ration bedeutend einfacher, denn die beiden Gelenke, welche 
die Articulatio medio-tarsea bilden, nämlich 

1. das vordere Talusgelenk, d. h. die Verbindung 
zwischen Taluskopf und Kahnbein (eigentlich zwei Gelenke, 
welche einheitlich functioniren und zusammenhängen: die 
vordere Articulatio talo-calcanea und die Articulatio talo- 
navicularis, daher meist Articulatio talo-calcaneo-navicularis 
genannt) und 



') Dieselbe wird am linken Beine mit dem Daumen fixirt 
(of. S. 115). 



118 VIII. Vorlesung. 

2. das vordere Calcaneusgelenk, d. b. die Verbindung 
zwischen Forsenbein und Würfelbein (Articulatio calcaneo- 
cuboidea) liegen in einer Ebene (cfr. Fig. 26), welche, 
von oben betrachtet, wellenförmig begrenzt erscheint. Ihre 
convexe Strecke wird vom vorspringenden Taluskopfe ge- 
bildet, ihre concave von der vorderen Gelenkfläche des 
('alcaneus. 

Der Operateur steht vor dem Fusse, sucht sich am 
Innenrande desselben die leicht zu palpirende Tuberositas 
ossis navicularis auf und fällt von hier aus bei rechtwinklig 
gegen den Unterschenkel gestelltem und zwischen Pro- und 
Supination gehaltenem Fusse ein Perpendikel auf den äusseren 
Fussrand. 

Da, wo dieses den letzteren trifft, beginnt der äussere 
Seitenschnitt, welcher am Aussenrande ungefähr 3 Ctm. in 
der Längsaxe des Fasses gerade nach vom verläuft, wäh- 
rend am Innenrande das Messer hinter der höchsten Pro- 
minenz der Tuberositas ossis navicularis angesetzt, und der 
Seitenschnitt auch hier am Knochen in gleicher Weise wie 
aussen nach vorn geführt wird. Der letztere liegt daher 
(cfr. Lisfranc'sche Operation S. 114) dem Fussrücken 
näher, als der äussere Schnitt, welcher näher zur Planta 
anzulegen ist. 

Quer über den Fussrücken hinweg und senkrecht zur 
Längsaxe werden die Endpunkte der beiden Seitenschnitte 
verbunden; der dorsale Lappen wird in der bei der Lis- 
fr an c' sehen Operation angegebenen Weise von seiner Unter- 
lage abgelöst und an seiner Basis nach oben umgelegt, wo 
er vom Assistenten zurückgehalten wird. 

Der Operateur umgreift jetzt den Fuss, setzt beim rech- 
ten Fusse den Daumen, beim linken den Zeigefinger seiner 
linken Hand auf die Tuberositas ossis navicularis und schiebt 
dicht hinter derselben das convexe Skalpell rechtwinklig 
über den Fussrücken vor. So kommt er ohne Weiteres in 
das Gelenk, dringt zuerst in die Articulatio talo-navicularis, 
dann in die Articul. calcaneo-cuboidea ein, geht bei ersterem 
nur bis zum unteren Pfannenbande, dem überknorpelten Lig. 
calcaneo-naviculare plantare, das nicht selten eine Ossification 
enthält und durchschneidet darauf das Schlüsselband des 
Chopart' sehen Gelenkes, das Lig. calcaneo-cuboideo-navi- 
culare s. ypsiloforme, worauf die Gelenkflächen weit aus- 
einanderklaffen. Man hüte sich bei dem empfohlenen Vor- 
gehen von innen her die Schneide des Messers, nachdem 
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der Talus-Kopf entblösst ist, nach bioten zu wendeo, 
man dadurch leicht in den Sious tarsi geräth. 

Nachdem man noch die plantaren Bänder durchtrennt 
hat, wird das lange Amputationsmesser dicht unter den ' 
beiden lüiochen (Os naviculare und Os cuboideam) angesetzt 
nnd in der bei der vorigen Operation geschilderten Weise 
der plantare Hautmuskellappen ausgeschnitten, wobei, um 
den vorderen Rand desselben glatt und steil zu gestalten, 
das Messer rechtwinklig zur Läogsaxe des Fusses ausgezogen 
werden muss. 

Zu unterbiodende grössere Gefäfse sind die Art. pediaea 
(neben der Sehne des Extensor hallucis longiia), sowie die 
Artt. plantares externa und interna. 

Da die Tuberositas ossis navicularis der beste Weg- 
weiser für die Auffindung der Gelenklinie ist, so gesta' 
sich die angegebene Meihode der Schuittführung umgekehrt 
wie bei Lisfranc's Operation, für den linken Fuss be- 
quemer, aber aus denselben Gründen, welche wir oben bei 
der Lisfranc'schen Operation angegeben haben, ratben wir 
— auch beim rechten Fusse — von dem inneren Fussrande 
aus in das Gelenk zu dringen. 

Die Erfahrung hat gelehrt, dass das functionelle Re- 
sultat des Gliopart"schen Schnittes oft ein sehr wenig be- 
Medigendes ist, weil der Stumpf in Pes-etjuinus-Stellung 
geritb nnd dadurch zum Auftreten unbrauchbar wird. Die 
deswegen vorgeschlagene Tenotomie der Achillessehne, sowie 
orthopädische Behandlung haben dieses Resultat nur wenig 
2u bessern vermocht. Der Grund für die fehlerhafte Stumpf- 
stellang ist vornehmlich in dem ^anatomischen Baue des Puss- 
gelenkes zu suchen. Die beiden Unterschenkelknochen um- 
fassen bekanntlich in Form einer Gabel den Talus, dessen 
vorderer Theil breiter ist, als der hintere. Die Last des 
Körpers drängt daher den Talus beständig nach vorn; und 
da nacb der Chopart'schen Exarticulation der durch die 
WSlbung des Fussgerüstes gegebene Widerstand fortfilllt, wird 
die Spitzfussstellung des Stumpfes begreiflieb. 

Daher verdient der folgende in jüngster Zeit von Hel- 
ferieb gemachte Vorschlag Beachtung. Nach Auslösung 
des Fusses im Obopart'schen Gelenke wird vom Stumpfe 
aas das Talo-crural- Gelenk eröffnet, um seine Knorpel mit dem 
Boharfen Löffel fortzukratzen. In einem darauf angelegten im- 
mobilisirenden Verbände sucbtman die .\nkylose des Gelenkes 
in rechtwinkliger Stellung desselben gegen den Unterschenkel 
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herbeizuführen. Eine solche muss dem Fussstampfe eine 
günstige Lage wahren. Zur Unterstützung dieser Wirkung 
dient die Anlegung tiefer (Etagen-) Nähte, welche die Fascia 
plantaris an den Fussrücken fixiren und hier zur festen An- 
heilung zwingen — ein Verfahren, welches wir auch bei der 
Lisfranc'schen Operation anwenden. 

Die Pirogoff'sche Exarticulation 

im Talo-cruralgelenke ist eine Modification des Syme'schen 
Verfahrens, verwirklichte aber zum ersten Male die Idee 
einer Osteoplastik. 

Synie führte einen sämtliche Weichtheile durchtren- 
nenden Schnitt (|uer durch die Fusssohle von der Mitte des 
einen Knöchels zu der des anderen (Steigbügelschnitt) und 
löste von diesem aus die Fersenkappe bis zur Achillessehne 
ab, wobei die Weichtheile in der Kappe durch senkrecht 
gegen den Calcaneus gerichtete Schnitte sorgfältig erhalten 
wurden. 

Hierauf durchtrennte er die Haut an der vorderen Seite 
des Fussgelenkes von einem Knöchel zum anderen, exarticu- 
lirte den Talus nach Durchschneidung seiner seitlichen und 
hinteren Verbindungen mit den ünterschenkelknochen voll- 
ständig und drang nun auch von der hinteren Fläche des 
Fersenfortsatzes bis zur Achillessehne vor, mit deren Ab- 
lösung von der hinteren Fläche des Fersenfortsatzes die 
Exarticulation vollendet war. Beide Malleolen wurden darauf 
durchsägt, die Fersenkappe gegen die ünterschenkelknochen 
nach oben umgeschlagen und hier befestigt. 

Bezüglich des functionellen Erfolges der Operation 
stellte Syme in Edinburg einen Patienten vor, bei dem er 
vor Jahren die Operation ausgeführt hatte, und der aller- 
dings den Stumpf als Stütze beim Gehen und Stehen gut 
gebrauchen konnte. Doch gehört ein solches Resultat, ganz 
abgesehen von der Störung, die hierbei die beiden vorste- 
henden Malleolen besorgen, zu den Seltenheiten und Aus- 
nahmen, wie denn überhaupt nur unter ganz besonders 
günstigen Bedingungen das Auftreten auf eine Knorpelfläche 
für die Dauer vertragen wird. 

Bei gesundem Calcaneus ist dem Syme'schen Ver- 
fahren die Pirogoff'sche Operation ganz zweifellos vor- 
zuziehen. 

Durch seine Methode wurde Pirogoff der Begründer 
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der osteoplastischen Operationen. Seine ursprünglichen An- 
gaben über die Operation sind später vielfach verändert 
worden; indessen halten wir es für vortheilhaft, in erster 
Linie die zuerst von Pirogoff angegebene Methode auszu- 
führen, von der er selbst am Ende seines Lebens sagte, dass 
sie die beste Modification geblieben sei. 

Der Operateur, welcher vor dem rechtwinklig gegen 
den Unterschenkel gerichteten Fusse steht, legt diesen zu- 
nächst auf seinen äusseren Rand und lixirt zwischen Daumen 
und Zeigefinger der linken Hand die Breite des Malleolus 
internus, setzt hier das convexe Skalpell in der Mitte und 
gut fingerbreit über seiner Spitze an und durchschneidet 
mit einem Zuge in gerader Richtung sämtliche Weichtheile 
bis in die Fusssohle. Am Malleolus schneidet er bis zu 
dessen unterem Rande mit dem Messerb au che, hier hebt 
er es um 90", sticht mit der Spitze bis auf den Calcaneus 
ein, fühii; es an diesem entlang und zieht es senkrecht durch 
die Sohlenfläche aus, so weit, dass der Endpunkt des Schnittes 
am äusseren Sohlenrande sichtbar wird. Der Fuss wird jetzt 
auf die andere Seite gedreht und vom Malleolus externus 
aus in derselben Weise ein zweiter Schnitt in den Endpunkt 
des ersten geführt. 

Nach nochmaliger Revision dieses Steigbügelschnittes 
wird das Bein, wie bei den bisher besprochenen partiellen 
Fussexarticulationen schwebend gehalten. Der Operateur um- 
fasst mit der linken Hand den Fussrücken, drängt ihn nach 
unten und eröffnet, während der das Bein haltende Assistent 
die Haut nach oben zurückzieht, vermittelst eines queren 
von der Spitze eines Malleolen zu der des anderen hiuüber- 
reichenden Schnittes das Fussgelenk. 

Unter allmählich immer stärkerer plantarer Beugung des 
Fusses wird nun der Talus aus der Gabel der Unter- 
schenkelknochen so ausgeschält, dass der Operateur immer 
von den Seitenschnitten aus das Messer mit gleich- 
massigen Zügen in den Querschnitt zieht und die 
Messerschneide stets senkrecht gegen die Knochen richtet, 
wodurch er sich am besten vor einer Verletzung der Ar- 
teria tibialis postica schützt; denn diese dient der Ernährung 
der Fersenkappe und muss unter allen Umständen geschont 
werden. 

Auf diese Weise werden die Seitenbänder und die 
Gelenkkapsel durchschnitten, bis der Operateur an den 
hinteren Rand der Gelenkverbindung des Talus mit dem 
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TalcaDeuN ^ekommeD ist. Der letztgenannte Knochen, der 
('alcaneus, wird durch starkes Abwärtsdrücken der Fuss- 
spitzo in die Wunde f^edrängt, so dass unmittelbar hinter dem 
Talus, genau in der Ebene des Steigbügelschnittes und unter 
genügendem Schutze der Weichtheile seine Durchsägung in 
vertikalor Richtimg erfolgen kann. Hierbei thut man gut, 
mit drei doppelzinkigen scliarfen Haken die Weichtheile 
d(5s Steigbügolschnittes zurückhalten zu lassen, damit sie 
niclit von (leii Zähnen der Säge zerrissen werden. 

Es ist dadurch der ganze Fnss mit Ausnahme des 
hint(^ren Theiles des Calcaneus abgesetzt. 

Um die gleichfalls zu durchsägenden Malleolen von 
iiiren Weichtheilen zu entblössen, erfasst jetzt der Opera- 
teur die durchsägte Fersenkappe, benutzt sie als Handhabe 
und umschneidet mit einem kleinen dreieckigen, anatomisch 
gehaltenen Resectionsmesser zunächst die hintere Fläche der 
Malleolen. lYio Schnitte richtet er immer horizontal und 

Fig. 27. 




1. Ovalärschiiitt für die Exarticiilation der grossen Zehe. 
2. Exarticiilation des Fusses nach Pirogoff. 

dicht gegen die Knochen. Der Assistent senkt jetzt den 
Fuss, der Operateur umschneidet die vordere Fläche der 
Unterschenkelknochen, erfasst die Malleolen mit der Knochen- 
zange und sägt etwa fingerbreit oberhalb der Gelenkfläche 
der Tibia die Ünterschenkelknochen durch. 

Zu unterbindende Gefässe sind die Art. tibialis antica 
und die Endäste der postica. 
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Nachdem hervorhängende Sebnenstümpfe mit der Scheere 
abgeschnitten sind, erfolgt die Anpassung der beiden 
Enochenflächen aneinander. Sollte sie Schwierigkeiten be- 
reiten, so widerrathen wir die vorgeschlagene Tenotomie der 
Achillessehne; lieber säge man noch eine Scheibe der 
Unterschenkelknochen ab, bis die Anpassung bequem er- 
folgt. Die Knochenflächen können durch Catgutnähte ver- 
einigt werden. Hahn treibt einen Elfenbeinstift schief durch 
beide Knochen. Wir halten das für überflüssig, denn die 
schnell erfolgende Heilung des grössten Theiles der Wunde, 
namentlich ihres dorsalen Abschnittes, welche die asep- 
tische Wundbehandlung zu besorgen hat, ist das beste und 
völlig ausreichende Fixationsmittel. 

Bei dieser ursprünglichen Methode Pirogoff's benutzt 

Fig. 28*). 




Modification des Pirogof fischen Verfahrens nach Günther, Bnsk. 

der Operirte zum Auftreten die hintere Fläche der Ferse, 
welche unter Umständen den Druck nicht immer verträgt. 
Um daher auch nach der Pirogo ff 'sehen Amputation die 
untere Fersenfläche, die Sohlenhaut, als die natürliche 
Stützfläche für den Körper zu erhalten, haben verschiedene 
Chirurgen (Günther, Sedillot, Busk) eine schräge 
Durchsägung der Knochen von hinten oben nach unten vorn 
voi^eschlagen. 

Daher wird bei dieser Modification der Steigbügelschnitt 
nicht senkrecht durch die Fusssohle geführt, sondern verläuft 



*) Nach Bsmarch's Handbuch der kriegsohirargischen Tech- 
nik, ebenso Fig. 29 und 30. 
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von den Malleolen schräg nach abwärts und vorn, so dass der 
Schnitt durch die Fusssohle in der Ebene des Chopart'scben 
Gelenkes erfolgt; auch der Dorsalschnitt reicht vom bis 
zum hinteren Rande des Kahnbeines. 

Nach Eröffnung des Fussgelenkes werden die Weich- 
theilo zu beiden Seiten des Calcaneus mit senkrecht gegen 

Fig. 29. 




DiirchsuguDg der Kiiorhen bei der'Gu nt he r' sehen Modificatiou. 



Fig. 80. 




Durchsägun^ der Knochen bei der Le Fort' sehen Modificatiou. 



diesen geführten Schnitten bis zur Insertion der Achilles- 
sehne abgelöst; eine Verletzung der Art. tibialis postica ist 
hierbei sorgfältig zu vermeiden. Der Operateur drückt den 
Fuss stark nach abwärts und setzt eine schmale Stichsäge, 
für die er jetzt ausreichenden Spielraum hat, dicht vor der 
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Achillessehne auf den Calcaneus ein und sägt diesen schräg 
von hinten ohen nach unten vorn so durch, dass der 
vordere Rand des durchsägten Knochens mit dem Sohlenschnitt 
zusammenfällt. Dementsprechend erfolgt auch die Durch- 
sägung der Unterschenkelknochen, aus welchen ein Keil 
fortgenommen wird, dessen Spitze vorn (in der vorderen 
Gelenkverbindung) und dessen Basis an der hinteren Fläche 
der Knochen gelegen ist. 

Andere Modificationen bezwecken die Durchsägung der 
bezüglichen Knochen in horizontaler Richtung (Le Fort) 
oder selbst in einer am Calcaneus von hinten nach vom 
concaven und au den ünterschenkelknochen entsprechenden 
convexen Richtung (v. Bruns). Sämtliche gehen davon 
aus, die Sohlenfläche des Calcaneus zur späteren Gehfläche 
zu gestalten, da ohne Weiteres einleuchtet, dass die Haut 
der Sohle zur Berührung mit dem Boden sich besser eignet, 
als die Haut über der Rückenfläche der Ferse und der 
Insertion der Achillessehne, einer Stelle, die häufig genug 
Sitz eines Decubitus wird. Indessen die Erfahrung recht- 
fertigt die Prämisse nicht, weil die Zahl der sicher und 
anstandslos auf der Ferse nach der ursprünglichen Piro- 
goff sehen Operation Gehenden eine sehr grosse ist. 



Die osteoplastische Resection am Fusse nach 

Mikulicz-Wladimirow 

rettet den Kranken noch vor der Amputatio cruris, wenn 
Talus und Calcaneus allein zerstört sind, oder wenn die 
Fersenhaut nicht zur Stumpf bildung benutzt werden kann. 
Die Operation dürfte, wie Villaret mit Recht bemerkt, 
ein besonderes kriegschirurgisches Interesse haben. Sie 
bringt den Fuss in künstliche Pesequinusstellung, so dass 
der Operirte allein mit den Zehen den Boden berührt und 
die Hauptstützpunkte von den Köpfchen der Mittelfuss- 
knochen gebildet werden. Die Indikationen für die Ope- 
ration sind in jüngster Zeit sehr erweitert worden. So ist 
dieselbe z. B. von Rydygier und Caselli wegen erheblicher 
Verkürzung der Extremität und von v. Bruns wegen 
paraljrtischen Spitzfusses ausgeführt worden. 

Der Operateur führt einen Schnitt quer durch die Fuss- 
sohle bis auf die Knochen, kurz hinter der Tuberositas 
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ossis inetatarsi quinti beginnend, und kurz vor der Tubero- 
sitas ossis navicularis endend. Seine Endpunkte werden 
durch zwei weitere, schräg aufsteigende Seitenschnitte mit 
den hinteren Rändern beider Malleolen verbunden. Diese 
werden durch einen hinteren, vierten und letzten Schnitt 
miteinander vereinigt, der bis auf die hintere Fläche der 
Unterschenkelknochen vordringt, also die Achillessehne und 

Fig. 81. 
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Schnittführuug nach Mikulicz -Wladimirow. 

die Art. tibialis postica mit durchtrennt. 

Unter starker Dorsal flexion des Fusses wird das 
Fussgelenk von hinten her eröffnet, der Talus mit 
stets gegen die Knochen gerichteten Messerzügen aus der 
Gabel der Malleolen exarticulirt und samt dem Calcaneus 
im Chopart' sehen Gelenke ausgeschält, so dass der Fuss 
mit dem Unterschenkel jetzt nur noch durch eine breite 
dorsale Brücke in Verbindung steht, und in der Wunde die 
Gelenkflächen beider Unterschenkelknochen und die hinteren 
des Kahn- und Würfelbeines sichtbar sind. Von beiden 
werden ein Paar dünne Scheiben abgesägt. Als letzter Act 
folgt die Durchschneidung der Sehnen der Plantarflexoren im 
vorderen Theile der Wunde. 

Nach der Blutstillung (von grösseren Arterien die Art. 
tibialis postica an der Rückseite des Unterschenkels, und 
in der plantaren Wunde die Artt. plantares) erfolgt die 
Adaptirung der abgesägten Gelenkflächen, so dass der Fuss 
in exquisite Spitzfussstellung kommt. Bei Erkrankung des 
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Kahnbeines können auch die Sägeflächen der 3 Keilbeine 
und des Würfelbeines mit den ünterschenkelknochen ver- 
einigt werden. 

Zum Schlüsse der Operationen am Fusse wollen wir 
noch die 

subcutane Durchschneidung der Achillessehne 

üben, die wohl von allen Tenotomien am häufigsten ausge- 
führt worden ist. 

Das von Dieffenbach angegebene Verfahren ist das 
folgende: 

Der Kranke befindet sich in Rückenlage ; der Operateur 
steht vor demselben und fühlt an dem vom Assistenten 
emporgehaltenen und zunächst dorsal flectirten Fusse in der 
Höhe der Malleolen nach der schmälsten Stelle der Achilles- 
sehne, die er mit dem Nagelgliede des Daumens und des 
Zeigefingers der linken Hand fixirt. Während er jetzt die 
Sehne durch Plantarflexion erschlaffen lässt, sticht er das 
Tenotom von der medialen resp. der lateralen Seite des 
Fusses so ein, dass der Messerrücken gegen das Knie, 
die Schneide gegen den Fuss gerichtet ist und führt es 
dicht vor der Sehne — in der anatomischen Stellung 
des Fusses — durch, bis er an der entgegengesetzten 
Seite die Spitze unter der Haut fühlt. Dann wendet er die 
Schneide senkrecht gegen die Sehne, lässt diese durch 
Dorsalflexion spannen und setzt auf ihre hintere Fläche den 
Daumen auf, während er mit den vier übrigen Fingern den 
Griff des Tenotoms umfasst. Indem er nun, theils mit dem 
Daumen einen Druck auf die oberflächliche Seite der Sehne 
ausübt — dieselbe also gegen die Schneide des Messers 
presst — theils mit letzterem kurze hebeiförmige Bewegungen 
vollführt, durchtrennt er allmählich unter krachendem Ge- 
räusche die Sehne, deren völlige Durchschneidung mit einem 
deutlichen Rucke verbunden ist. Hierbei muss er natürlich 
sorgfältig darauf achten, dass die Spitze des Tenotoms 
nicht durch die dünne Haut neben der Achillessehne hin- 
durchfährt. 

Von jeher ist bei dieser Operation vor einer Verletzung 
der Art. tibialis postica gewarnt worden. Da dieselbe jedoch 
in der Mitte zwischen der Achillessehne und dem hinteren 
Rande des Malleolus internus herabsteigt, ist unter gewöhn- 
lichen Verhältnissen die Entfernung derselben von der 
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Sehiio j^rosjs fijenug, um selbst bei einer weniger geschickt 
ausgoführten Operation ungefährdet zu bleiben. Handelt es 
sich lihvr um hochgradige Contracturen des Triceps surae, 
so kann bei stark crliobener Ferse die Sehne so gegen ihre 
Untorlajrt* gepresst worden, dass sie dem Gefässe bedenklich 
naije rückt. 

Vjs ersclH»int dahtu* in diesen Fällen geboten, das 
Tenotoni stets von der inneren Seite der Sehne einzustechen, 
was von einigen (Jliimrgen (v. Bardeleben) überhaupt als 
allgemein giltige» Regel hingestellt wird. Der Operateur 
muss dann bei der Tenotomie am linken Fusse behufs be- 
quemerer Handhabung des Messers dem Patienten den Rücken 
zuwenden. 

Es steht aber auch gar nichts entgegen, zu einer Zeit, 
wo der antiseptische Verband hinreichenden Schutz gegen 
die Entvvickehing der früher so gefürchteten Phlegmonen in 
dem lockeren Bindegewebe um die Achillessehne gewährt, 
die 8ehn(» nicht subcutan, sondern in offener Hautwunde zu 
durchschneiden. 

Vermittelst eines ungefähr 2 Ctm. langen (Längs-) 
Schnittes wird die Haut über der Achillessehne durchtrennt, 
und letztere au ihren Rändern so weit isolirt, dass man 
einen Des champ 'sehen Haken um sie herumfuhren kann. 
Auf diesem wird dann die Sehne durchschnitten, die Haut- 
wunde vernäht, antiseptisch verbunden und bei beabsichtigter 
Gypsverbandbehandlung der Gypsverband über dem anti- 
septischen angelegt. 

Gerade ebenso werden schon seit fast 10 Jahren in 
der Kgl. chirurgischen Klinik Berlins bei gewissen Fällen 
von Klumpfussbildung die Sehne des Tibialis posticus, 
sowie bei Caput obstipum die des K op f nicke rs offen 
durchschnitten. 
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Exarticulatio genu et coxae. Exarticulationen an den oberen 

. Extremitäten. 



Die Exarticulation im Kniegelenke 

hat eine besondere Bedeutung gewonnen, seit So ein nach- 

fewiesen hat, dass die Überknorpel te Fläche des unteren 
'emur -Endes nicht nur völlig intact erhalten bleibt, son- 
dern auch vermittelst einer neugebildeten förmlichen Gelenk- 
höhle mit den bedeckenden Weich theilen articuliren kann. 
Ein auf diese Weise geheilter Exarticulationsstumpf ist 
natürlich leistungsfähiger als der Amputationsstumpf des 
Oberschenkels. Jedoch entwickelt sich die Gelenkhöhle 
oder richtiger der Schleimbeutel auf der Knorpelfläche des 
Oberschenkels nicht immer, selbst dann nicht, wenn man 
möglichst viel von der Synovialhaut des Gelenks hatte 
stehen lassen, so dass die Benutzung dieser Knorpelfläche 
als Stützfläche zwar oft, aber nicht jedesmal nach der Ex- 
articulatio genu zu erwarten ist. 

Dieselbe kann entweder vermittelst des Lappenschnit- 
tes — grösserer vorderer, kleiner hinterer — oder des Zirkel- 
schnittes ausgeführt werden. 

Bei der Methode vermittelst des 

Lappenschnittes 

hält der Assistent das Knie in der Weise rechtwinklig ge- 
beugt, dass die Sohle des abzusetzenden Beines auf der Tisch- 

V. BergiuAiiu u. Rocbs, Vorlcsuugeu. 1. Kwt, ^ 
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platte aufsteht. Der vor dem Beine stehende Operateur fühlt 
nach der Gelenklinie, setzt oberhalb dieser — rechts am 
inneren, links am äusseren Epicondylus femoris — das Messer 
an und führt es, während er mit der linken Hand die Haut 
des Unterschenkels nach vom zur Mittellinie zieht, um einen 
möglichst breiten Hautlappen zu erhalten — vom Epicon- 
dylus senkrecht am Unterschenkel herunter. Der auf der 
äusseren Seite verlaufende Schnitt steigt über das Capitulum 
fibulae herab. Mit Rücksicht auf die grosse, zu deckende 
Knochenfläche des Stumpfes enden die beiden Seiteuschnitte 
erst 4 Querfinger breit unterhalb der Tuberositas tibiae, wo 
sie durch einen quer geführten verbunden werden. Den so 
gebildeten viereckigen Lappen präparirt der Operateur unter 
sorgfältiger Erhaltung des Unterhautbindegewebes am Lappen 
bis an den oberen Rand der Patella zurück und schneidet 
dicht an demselben die Ansätze des Quadriceps, sowie die 
Kapsel wand und die Seitenbänder des Kniegelenkes mit 
langen Schnitten durch. Indem er jetzt die Patella erfasst, 
sie als Handhabe benutzt, und den Unterschenkel noch 
stärker beugen lässt, durch trennt er mit stets gegen das 
Femur gerichteter Messerschneide die Ligg. cruciata zwischen 
den Condylen. 

Hart an dem hinteren Rande der Tibia und dem Fibula- 
köpfchen wird jetzt das grosse Amputationsmesser eingesetzt, 
in langen Sägeschnitten dicht am Knochen entlang geführt 
und erst in der Mitte zwischen der Basis und der unteren 
Grenze des vorderen Lappens rechtwinklig nach hinten ge- 
wendet und (unter Durchschneidung der Gastrocnemiusköpfe) 
ausgezogen. 

Die Exstirpation der Synovialhaut richtet sich dem oben 
Ausgeführton zufolge nur nach etwaigen Erkrankungen der- 
selben. 

Sind an der vorderen Seite die nöthigen Weichtheile 
nicht vorhanden, so könnte man auch einen langen hinteren 
Lappen bilden, der allerdings bis fast zur Mitte der Wade 
reichen müsste, während man vorn unterhalb des Lig. pa- 
tellae in das Gelenk einzugehen hätte. 

Beim Zirkelschnitte 

wird das Knie gestreckt, die Haut stark nach oben zurück- 
gezogen und durch diese etwa in Daumenbreite unterhalb 
der Tuberositas tibiae der zweizügige Zirkelschnitt geführt. 



ExarticalatioQ im Kniegelenke 
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Der Operateur präparirt hierauf die Haut bis z 
Rande der Patella zurück nad erOffoet das Gelenk. Nach 
Durchtreanung der Ligg. cruciata werden an der Grenze 
der zurückgezogenen Haut die Weichtheile an der hin- 
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teren St»ite von der Tiefe zur Oberfläche vermittelst des 
langen Aniputationsmessers in der üblichen Weise durch- 
schnitt« ^n. 

Zu unterbindende Gefässe sind: die Art. und Vena po- 
plitoa resp. ihn' Endäste, Artt. tibial. post. und antica 
(letztere naturlich vor ihrem Durch tritte durch den Sehnen- 
schlitz des Soleus), die Artt. surales der beiden Gastro- 
cnemiusköpfe und Aeste des Rete genu articuiare. 

Die Patelia im Lappen zurückzulassen, empfiehlt sich 
nicht. Sio. wird daher nachträglich durch gegen ihre Ober- 
fläche geführte Schnitte exstirpirt. 

Da bei der oben geschilderten Schnittführung vermittelst 
Lappenbildung der vordere Lappen eine relativ grosse Länge 
zeigt und nicht selten einer partiellen Nekrose verfällt, hat 
man, um die grosse zu deckende Knochenfläche und dem- 
gemüss aucli die Lappeb zu verkleinern, der Exarticulation 
im Kniegelenke die Durchsägung der F'emurcondylen folgen 
lasse/1 (Transcondyläre Amputation des Oberschenkels nach 
Lücke, condyläre nach König), welche nicht in horizon- 
taler, sondern in einer dem unteren Rande der Condylen 
entsprechenden bogenförmigen Linie mit Vortheil ausgeführt 
wird, da man so einen abgerundeten Knochenstumpf ohne 
scharfe Kanten erhält, dem sich die Haut überall fest und 
innig anschmiegt. Die Patella wird bei diesem Operations- 
verfahren ebenfalls nicht im Lappen gelassen. — Gritti 
hat dagegen in analoger Weise, wie bei der Pirog off 'sehen 
Operation am Fersenbeine, den Knorpelüberzug der Patella 
abgesägt und dieselbe mit der Sägefläche des weiter oben 
durchsägten Femur vereinigt. Da die Patella nicht immer 
mit dem Femur in der gewünschten Weise verwächst, wird 
dieselbe nach Hahn mit einem Elfenbein- oder Stahl- 
stifte lixirt. 

Die Exarticulation im Hüftgelenke 

üben wir so, dass wir unter Benutzung der Es mar ch 'sehen 
Blutleere zunächst die hohe Oberschenkelamputation aus- 
führen, Methode von v. Beck. 

An der durch längeres, senkrechtes Emporhalten blut- 
leer gemachten Extremität wird der Gummischlauch hoch 
oben in der Richtung des Po upart 'sehen Bandes umgelegt 
und hier in seiner Lage durch eine Bindeschlinge gesichert, 
von der ein Schenkel von der inneren Seite des Schlauches 
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über den Bauch, der andere von der äusseren Seite über 
den Rücken nach der gesunden Seite des Körpers herüber- 
gezogen wird, um dort über der Spina il. ant. sup. von einem 
Assistenten verknotet und festgehalten zu werden. 

Je nach der Dicke des Gliedes führt man in einer mehr 
oder weniger grossen Entfernung vom Trochanter major, ge- 
wöhnlich handbreit unter ihm, den Petit'schen Zirkel- 
schnitt durch die gut zurückgezogene Haut und hierauf 
durch sämmtliche Weichtheile und sägt den Knochen ab. 
Jetzt folgt an dem Stumpfe die Unterbindung sämtlicher, 
auch der kleinsten Gefässe, erst dann wird der Schlauch 
gelöst, die ßlutung noch einmal revidirt, und der Patient 
auf die andere gesunde Seite gelagert. Der Operateur setzt 
jetzt das Messer (grosses Langenbeck'sches Resections- 
messer) etwas oberhalb der Spitze des Trochanter major 
ein und führt es, an der äusseren Seite des Femur entlang 
schleifend, bis in die Amputationswunde hinein. In dieser 
Schnittrichtung liegen nur wenig Weichtheile und verlaufen 
keine erheblicheren Gefässe. Ein Assistent zieht jetzt ver- 
mittelst grosser Wundhaken die Wundränder im oberen Theile 
des Längsschnittes auseinander; der Knochenstumpf wird 
mit einer scharfen Knochenzange von einem zweiten Assisten- 
ten erfasst, und während dieser denselben entsprechend (nach 
innen und nach aussen) rotirt, löst der Operateur vom 
Trochanter major aus mit stets gegen den Knochen ge- 
richteten Schnitten diesen aus den Weichtheilen und aus 
dem Gelenke, zieht den Kopf aus dem Acetabulum hervor 
und beendet so die Exarticulation nach Durchschneidung des 
Lig. teres mit sehr geringem Blutverluste; denn auch die 
Ausschälung des Knochens erfolgt durch die angegebene 
Schnittführung so gut wie unblutig. 

Auch andere Methoden der Schnittführung nehmen vor 
allem darauf Bedacht, die Blutung auf das geringste Maass 
zurückzuführen. So hat Roser (Ovalär schnitt) der Ex- 
articulation die Unterbindung der Art. und Yen. femoralis 
dicht unter dem Poupar tischen Bande vorausgeschickt'). 
Von dem für die Unterbindung gemachten Längsschnitte aus 
führt der Operateur einen Schnitt nach innen über die Ad- 
ductoren, einen nach aussen über den Quadriceps und ver- 



Bereits von Larrey beim Uebergange über die Beresina 
an einem polnischen Generale vor der hohen Oberschenkel- Ampu- 
tation mit Brfolg ausgeführt. 
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einigt beide an der Hinterseite darch einen unterhalb der 
Glutealfalte geführten halben Zirkelschnitt. Es kommt da- 
durch ein Oval zu Stande, dessen Spitze an der Vorderseite 
in den Anfangspunkt des für die Unterbindung der Femoralis 
geführten Schnittes fällt. In der Richtung desselben werden 
jetzt alle Weichtheile bis auf den Knochen durch trennt; der 
Operateur dringt auf die Gelenkkapsel vor, die er unter 
Hyperextension des Oberschenkels eröffnet, worauf der Kopf 
des letzteren durch Rotation nach aussen aus der Pfanne 
herausgehoben wird. Mau umschneidet nun durch stets gegen 
den Knochen gerichtete Schnitte den Trochanter, der Assistent 
adducirt hierbei den flectirten Oberschenkel, durch trennt die 
hinteren Kapseltheile und Muskelinsertionen und schält den 
Knochen so heraus. 

Auch hierbei ist die Blutung gering, wenn man sich be- 
müht, die Muskelinsertionen resp. die Kapseltheile immer — 
wie oben — hart am Knochen von diesem abzupräpariren. 

Die Exarticulation vermittelst der 

Durchstichmethode 

sollte wegen des bedeutenden, unvermeidlichen Blutverlustes 
heutzutage keine Anhänger mehr finden, da ihr einziger Vor- 
zug, die schnelle Ausführbarkeit im Interesse des Patienten, 
nach Einführung der Narkose hinfällig geworden ist. 

Man bildet einen grossen vorderen Hautmuskellappen 
durch Einstich vermittelst des zweischneidigen Amputations- 
messers zwischen Spina il. ant. sup. und Trochanter und 
Durchführen des Messers dicht vor dem Schenkelhalse bis 
über und etwas vor den Sitzbeinknorren. 

Nach Ausschneidung eines ca. 15 Ctm. langen Lappens 
(von der Tiefe zur Oberfläche), der nach oben umgeschlagen 
wird, und in welchem der Assistent die grossen Gefässe com- 
primirt, eröffnet der Operateur das Gelenk, exarticulirt den 
Oberschenkel (s. o.) und schneidet mit dem, hinter dem 
Kopfe und dem Trochanter angesetzten Messer mit wenigen 
sägenden Zügen einen kleinen hinteren Lappen bis an die 
Glutealfalte aus. 

Bei der 

Exarticulatio humeri 

stösst die Anwendung der Esmarch'schen Blutleere auf fast 
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unüberwindliche Schwierigkeiten; auch die Compression der 
Art. subclavia ist schwer auszuführen und unsiclier. 

Dagegen wird der Blutverlust auf ein ausserordentlich 
geringes Maass beschränkt durch die bei der Resectio 
humeri geübte Schnittführung, ein Verfahren, bei wel- 
chem die grossen Gefässe der Achselhöhle in der Wunde sicher 
comprimirt werden können (Dumreicher). Nachdem die 
Leiche mit erhöhtem Oberkörper gelagert, und die zu exarticu- 
lirende Schulter etwas über den Tischrand hinausgezogen ist, 
beginnt der Schnitt in der Mitte zwischen Processus 
coracoideus und Acromion. Bei mageren Individuen 
kann man sehr deutlich das beide Knochenvorsprünge ver- 
bindende Ligam. coraco-acromiale durchfühlen. Hier wird 
das Messer dicht unter dem Schlüsselbeine in das Gelenk 
eingestochen (am oberen Rande der Pfanne) und in der 
Längsrichtung des Humerus fast bis zur Insertion des Delta- 
muskels, d. h. also in einer dem Sulcus intertubercularis 
entsprechenden Richtung durch Haut und sämtliche Weich- 
theile bis auf den Knochen herabgeführt. Von dem unteren 
Ende dieses Schnittes macht man noch zwei Hautschnitte, 
die gabelförmig, der eine nach aussen, der andere nach 
innen, auseinandergehen, aber nur ungefähr 74 der Länge 
des ersteren betragen. 

Während jetzt die Räuder im oberen Wundwinkel durch 
Langen beck 'sehe Haken auseinandergezogen werden, löst 
der Operateur (mit dem anatomisch gehaltenen Resections- 
messer) unter entsprechender Rotation des Oberarmes nach 
innen resp. nach aussen die Muskelansätze (Mm. supraspi- 
natus, infraspinatus und Teres minor resp. M. subscapularis, 
Bicepssehne und Lig. coraco-humerale) samt der Kapsel 
dicht vom Knochen ab. 

Darauf luxirt er den Humeruskopf, umgreift ihn mit 
der linken Hand und zieht ihn, nachdem er auch hinten die 
Kapselinsertion vom Knochen getrennt hat, möglichst weit 
aus der Wunde heraus. Jetzt setzt er unmittelbar am Knochen 
das lange Amputationsmesser an, lässt vom Assistenten durch 
Eingreifen in die Wunde die Art. axillaris comprimiren 
und führt das Messer in laugen Sägezügen so weit dicht 
am Knochen entlang, bis er es in dem erwähnten Gabel- 
schnitte ausziehen kann. Behufs Compression der Art. 
axillaris von der Wunde aus, legt der Assistent, sobald die 
Operation soweit vorgeschritten ist, dass der Humerus-Kopf 
zur Wunde hinausluxirt wurde, seine beiden Daumen hinter 
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dem AmputatioDsmesser auf die Wunde und drückt von 
hier aus energisch gegen seine flach in die Achselhöhle 
geschobenen Hände. Die Compression , welche der Art 
alle Weichtheile zusammenpresst, ist eine ebenso vollstän- 
dige als leicht zu bewerkstelligende. 

Zu unterbinden sind die Artt. brachialis, die Profunda 
brach ii, die Coliateralis ulnaris superior und eventuell die 
beiden Artt. circumflexae humeri. 

Die gesicherte und bequeme Compression der Gefässe 
ist ein Vortheil dieser Dum reich er 'sehen Schnittführung. 
Der andere besteht darin, dass der Operateur in zweifel- 
haften Fällen sich erst nach dem zunächst geführten 
Resectionsschnitte über die vorzunehmende Operation, ob 
Resection oder Exarticulation, zu entscheiden braucht. In 
solchen Fällen wird natürlich der erste Schnitt nicht so- 
fort bis auf den Knochen dringen, sondern, wie bei der 
Resectio humeri zunächst nur die Haut und den Muse, del- 
toideus durchtrennen. 

Alle anderen für die Exarticulation des Oberarmes an- 
gegebenen Schnittführungen berücksichtigen ebenfalls die 
Verhütung eines zu starken Blutverlustes. 

Die Methode vermittelst des Zirkelschnittes, 
welcher hier handbreit unter dem Acromiou geführt wird, 
entspricht dem bei der Exarticulatio femoris ') besprochenen 
Verfahren. Nach Absägung des Knochens und der Unter- 
bindung sämtlicher Arterien, sowie der Vena axillaris im 
Stumpfe, erfolgt der die Weichtheile vom Acromion bis in 
die Amputationswunde durchdringende Schnitt. 

Die Ränder dieser oberen Wunde d. h. des senkrecht 
zum Zirkelschnitte stehenden Spaltungsschnittes der Man- 
schette werden durch Langenbeck'sche Wundhaken aus- 
einandergezogen , worauf gegen den Humeruskopf ein 
kräftiger Schnitt geführt, und nun der Knochen in derselben 
Weise, wie bei der D umreich er 'sehen Exarticulation aus- 
geschält wird. 

Vorhandene Weich theildefecte können uns zu Lappen- 
schnitten nöthigen. 

Ein grosser vorderer äusserer, deltoidaler, (I-förmiger 
Lappen, der sich seiner Schwere nach auf die Wundfläche 
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legt, und ein kleinerer inuerer bilden hierbei die natürlich- 
fiten Stnmpfbedeckungen. Der erstere wird durch zwei 
Seitensclinitte begrenzt, eiuen vorderen, vom Processus com- 
coides. «nd einen hinteren, vom hinteren Rande des Acro- 
niion ausgehenden, welche die Haut durchtrennen, in der 
L&ngBaxe des Armes parallel zu einander bis znr Insertiou 
des Deltamuskels verlaufen und hier durch einen quer ge- 
führten Schnilt verbunden werden. Ein halber Zirkelschnitt 
trennt darauf nur die Haut aa der Innenseite des Ober- 
armes dicht unterhalb der Achselhöhle. 

Der Operateur löst nun den vorderen äusseren Deltotdea- 
lappen mit langen Messerzügen so vom Knochen ab, dass 
er je höher hinauf, desto mehr vom Muskel in den Lappen 
nimmt, so dass an der Basis de^elben die ganze Dicke des 
Muskels durchtrennt, und das Schultergelenk an seiner vor- 
deren Seite frei gelegt ist. 

Nach Exarticulation des Humerus auf die angegebene 
Weise löst man den kleinen hinteren Lappen, wie oben an- 
gegeben ist, bis zum Zirkelschnitte vom Knochen ab. 

Für die 

Exarticulation im Ellenbogengelenke 
kommt zunächst der Zirkelschnitt in Betracht, der 4 
Finger breit unterhalb der Epicondylen des Oberarmes die 
Haut bis auf die Fascie trennt, während der Operateur 
gleichzeitig mit der linken Hand die Haut des Ellenbogens 
gegen den Oberarm zurückzieht. 

Die Hautmanschette wird nach oben bis zu den Epi- 
condylen zurückpräparirt und hier umgeschlagen, bei et- 
waiger grosser Spannung mit Spaltung auf der radialen 
Seite. Unter Extension des Gelenkes werden die Weiehtheile 
in der Ellenbeuge mit dem Amputationsmesser bis auf den 
Knochen durchschnitten; der Operateur dringt in der Ge- 
leuklinie von aussen her in das Radio-Humeralgelenk ein, 
welches dicht unter dem Epicondylus extemus liegt und 
durch Pro- und Supinationsbewegungen der Hand leicht 2U 
finden ist. Dann geht er in das Humero-Ulnargelenk über, 
loxirt nach Durchschueidung des inneren Seitenbandes (Lig. 
deltotdeum) unter Hyperestension das Olecranon und lOst 
TOD diesem die Tricepssehne ab. 

Zu unterbinden sind die Art. brachialis und Aeste des 
Sete articulare. 

Bei Lappenschnitten kann man je nach der Erhaltung 



I 
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der Weichtheile entweder einen grossen volaren, resp. dor- 
salen Hautlappen ausschneiden, dem man an der entgegen- 
gesetzten Seite die Bildung eines kleinen Lappens folgen 
lässt. 

Wegen des breiten und unregelmässig ausgebuchteten 
Knochenstumpfes hat Pirogoff — analog der transcondy- 
lären Amputatio femoris — der Exarticulation (unter BU- 
dung eines vorderen und eines hinteren Lappen) die Ab- 
sägung der Trochlea und der Eminentia capitata humeri, 
sowie die Exstirpation der Kapsel folgen lassen. 



Bei der 

Exarticulatio manus 



ist dagegen die zu deckende Kuochenfläche eine so geringe, 
dass man mit der Bildung eines dorsalen Lappens aus- 
kommt. 

Der Assistent zieht die Haut kräftig gegen den Unter- 
arm hinauf und hält die Hand so, dass der Operateur den 
Processus styloideus radii vor sich hat. Nahe unterhalb 
desselben setzt er das Messer an und führt einen Schnitt 
in der Längsaxe der Hand bis etwas über die Basis des 
Metacarpus primus hinaus durch Haut und ünterhautbinde- 
gewebe. Ebenso verfährt er an der ulnaren Seite vom Proc. 
styloid. ulnae aus, verbindet bei pronirter und stark ge- 
beugter Hand die Endpunkte beider Schnitte durch einen 
Querschnitt und präparirt den so gebildeten Hautlappen bis 
zum Proc. styloid. radii (nicht höher) zurück, wozu bei der 
starken Spannung der Haut wenige Messerzüge genügen. 
Er schlägt dann den Lappen nach oben um, lässt die Hand 
ulnarwärts flectiren, durchtrennt die Strecksehnen und dringt 
mit Durchschneidung der dorsalen Bänder (Lig. rhomboides) 
dicht unter dem Proc. styloid. radii in das Radiocarpal- 
gelenk ein, welches einen nach oben schwach convexen 
Bogen beschreibt. In das klaffende Gelenk setzt man jetzt 
das Amputationsmesser und schneidet die Weichtheile an 
der volaren Seite gerade nach unten durch. 

Zu unterbindende Gefässe sind die Artt. ulnaris und 
radialis, sowie Aeste des Rete carpale. 
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Bei der 

Exarticulatio manus vermittelst des Zirkel- 
schnittes 

fühlt der Operateur nach beiden Processus styloidei und 
führt gut fingerbreit unterhalb derselben, etwa in der Höhe 
des leicht zu palpirenden Os multang. maj., durch die vom 
Assistenten stark zurückgezogene Haut vermittelst des 
langen Amputationsmessers den Petit' sehen Zirkelschnitt, 
präparirt die Haut nach oben bis zum Processus styloi- 
deus radii zurück und schlägt sie hier um. Das weitere 
Operationsverfahren ist dasselbe, welches soeben angegeben 
wurde. 

Die Exarticulation des Daumens im Carpo- 

Metacarp algelenke 

wird am besten mit dem Ovalärschnitte in folgender — der 
Malgaigne' sehen — Weise ausgeführt. 

Der Operateur umfasst mit dem Daumen und dem 
Zeigefinger seiner linken Hand die Weich theile au der vo- 
laren Seite des Metacarpus primus von unten her, drängt sie 
in dieser Richtung vom Knochen ab und spannt dadurch die 
Weichtheile der dorsalen Seite. An dieser setzt er mehr 
als daumenbreit unterhalb des Proc. styloid. radii das 
Messer an und führt es einwärts von der radialen Kante 
des Metacarpus bis etwas über seine Mitte hinaus. Hier 
theilt sich der Schnitt gabelförmig; während der Operateur 
jetzt das Nagelglied des zu amputirenden Daumens erifasst, 
wendet er das Messer am rechten Daumen radial-, am Inken 
ulnarwärts seitlich um denselben herum und zieht es unter 
Durchschneidung sämtlicher Weichtheile in der volaren 
Daumenfurche aus. Auf die bei der Exarticulation der 
grossen Zehe*) angegebene Weise setzt er das Messer wieder 
in den Anfang des Gabelschnittes ein und führt es von der 
anderen Seite in das Ende des ersten Schnittes zurück, so 
dass der Daumen zwischen die Gabel zu liegen kommt. 
Nach nochmaliger Revision des Schnittes setzen die Assistenten 
scharfe Haken in die Wundränder ein, der Operateur schiebt 

*) of. S. 112 u. folg. 
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vermittelst des Raspatoriums das Periost vom Knochen zu- 
rück und schält die Weichtheile von der dorsalen und den 
Seitenflächen des Knochens mit stets gegen diesen gerichteten 
und von der Basis zum Köpfchen geführten Längszügen des 
Messers ab. 

Unter starker Beugung des Metacarpus eröfoet er als- 
dann am Anfange des Dorsalschnittes das Gelenk des Meta- 
carpale mit dem Os multang. ' majus, luxirt den Meta- 
carpus und setzt an seiner unteren (volaren) Fläche das 
Messer ein (passend ein schmales Phalangenmesser), wel- 
ches er in langen sägenden Zügen dicht am Knochen bis 
in den Daumenfurchenschnitt führt. Damit ist die voll- 
ständige Auslösung des Mittelhandknochens vollendet. 

Stärkere Blutungen sind nicht zu besorgen. 

Nächst dem Ovalärschnitte kann die Operation auch 
vermittelst eines seitlichen Lappenschnittes ausgeführt 
werden, wozu wir aber nicht rathen, zumal die grössere 
Schnelligkeit, mit der man hierbei operiren könnte, durch 
die Narkose nebensächlich geworden ist. 

Behufs Ausführung der Operation setzt der Operateur 
das Messer (ein langes spitzes Phalangenmesser) auf die 
Schwimmhaut des abducirten Daumens und führt es in ra- 
dialer Richtung mit sägenden Zügen gegen das stets iso- 
lirte Carpo-Metacarpalgelenk des Daumens — unten hart an 
der Basis des Metacarpus primus, um eine Eröffnung des 
nahe anliegenden Gelenkes zu vermeiden. 

Der Daumen wird jetzt noch stärker abducirt, der 
Operateur geht mit dem Messer durch das Gelenk hindurch, 
wendet es nun rechtwinklig gegen die Spitze des Daumens 
und führt es an der Radialseite des ersten Mittelhand- 
knochens bis zum Metacarpo-Phalangealgelenke zurück, wo- 
selbst er es auszieht. 

In analoger Weise verfährt er bei der 

Exarticulation des fünften Mittelhandkochens. 

Die Exarticulation der grossen resp. der kleinen Zehe 
samt ihren Mittelfussknochen erfolgt nach denselben Me- 
thoden. 
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Die Exarticulation der Finger im Metacarpo- 

Digitialgelenke 

übt man gewöhnlich mit dem Ovalärschnitte^). 

Die Hand steht in Pronation, der Assistent zieht die 
Nachbarfinger weit auseinander, und der Operateur beginnt 
den Schnitt auf dem Capitulum ossis metacarpi. Hier setzt 
er, während er den Finger erfasst, das Messer hinter dem 
höchsten Punkte an, führt es durch sämtliche Weichtheile 
am Finger schräg nach abwärts und zieht es in der Haupt- 
beugefurche aus, welche IV2 Ctm. weiter nach vorn (nach 
den Fingerspitzen) liegt, als das Metacarpo-Digitalgelenk. 
Von dem Anfangspunkte des Schnittes führt man alsdann 
einen zweiten auf der anderen Seite der Fingers in den 
ersten zurück. Man beugt darauf den Finger, eröffnet das 
Gelenk von oben und durchschneidet unter entsprechenden 
Rotationsbewegungen die Seitenbänder und die Kapseltheile, 
bis die Exarticulation vollendet ist. 

Ligatur der Artt. digitales. 

Nach dieser Operation bildet sich zwischen den zurück- 
bleibenden Nachbarfingern in Folge des vorstehenden Mittel- 
handköpfchens ein breiter Zwischenraum. Man hat daher, 
wie bei der Dupuytren 'sehen Methode der Exarticulation 
der grossen Zehe, das Capitulum ossis metacarpi abgesägt. 

Adelmann hat hierfür eine besondere Schnitt- 
fähr nng angegeben, die an den Mittelfingern und Ring- 
fingern ein sehr gutes (namentlich auch kosmetisches) Re- 
sultat giebt. 

Der Operateur ergreift den zu exarticulirenden Finger 
und setzt in eine seiner beiden Commissuren ein langes 
schmales Messer so ein, dass es mit einer Ebene, die den 
Mittelhandknochen der Länge nach halbiren würde, in der 
Vola manus einen spitzen Winkel bildet, und schneidet 
in dieser Richtung in das Spatium interosseum mit sägen- 
den Zügen bis fingerbreit hinter den Gelenkhöcker hinein. 
Dann führt er unter demselben spitzen, aber nach der ent- 
gegengesetzten Seite gerichteten Winkel in der anderen 
Gommissur einen gleichen, um einen halben Finger breit 
längeren Schnitt. 

Beide Schnitte verlaufen keilförmig gegen einander, so 

•) of. S. 112. 
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dass sie in der Vola manus in eine Linie zusammenfallen; 
am Kücken dagegen gehen sie getrennt jederseits neben 
dem Metacarpns. Dadurch entstehen auf dem Handrücken 
zwei Schnitte (au jedem Rande des Metacarpus einer), in 
der Volarfläche dagegen nur ein einziger. Im proximalen 
Wundwinkel des Schnittes in der Vola manus werden die 
Ränder mit kleinen scharfen Haken auseinander gezogen, 
die Beugesehnen durchtrennt und der Knochen umschnitten. 
Am Handrücken schiebt der Operateur das Messer dicht am 
Knochen unter die Strecksehne hindurch, schneidet diese 
samt der Haut in schräger Richtung entsprechend den End- 
punkten der beiden dorsalen Längsschnitte durch und sägt 
in derselben Ebene das Capitulum metacarpi vermittelst der 
Stich- oder der Kettensäge ab. 

Grössere Gefässe werden nicht verletzt; die Wunde er- 
zielt einen so engen Schluss der Finger, dass man das Fehlen 
des einen kaum bemerkt. 

Selbstverständlich kann man sich bei der Exarticulation, 
vor allem bei der des Zeige- und des kleinen Fingers, auch 
seitlicher Lappensclinitte bedienen, wie überhaupt die Schnitt- 
führung bei bestehenden Verletzungen durch die Form dieser 
und die Lage der unverletzt gebliebenen Hautpartieen be- 
stimmt wird. 

Derselbe Gesichtspunkt: möglichst viel zu erhalten und 
das Material zur Bedeckung herzunehmen, wo es vorhanden 
ist, gilt natürlich auch von der 

Exarticulation der Mittel- und der Nagelphalangen. 

Die beste Stumpfbedeckung wird von einem volaren 
Lappen geliefert, wodurch die Narbe die günstigste Lage, 
nämlich die auf dem Fingerrücken erhält. 

An der Beugefläche der Hand werden die Phalangen 
nicht nur gegen die Mittelhand, sondern auch unter einander 
durch quere Hautfurchen abgegrenzt, von welchen stets die 
tiefste und constante als Hauptfurche von Nebenfurchen in 
wechselnder Zahl unterschieden werden kann. 

Die Hauptfurche zwischen der Grund- und der Mittel- 
phalanx liegt dem Gelenke gegenüber, die zwischen der 
Mittel- und der Nagelphalanx findet sich um weniges (3 Milli- 
meter) höher gegen die Mittelhand hin, als die Gelenkspalte, 
welche hier der tiefsten dorsalen Furche entspricht. 

Aus diesem Grunde eröffnet der Operateur bei der Exar- 
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ticulation der Nagelphalanx das Gelenk vom Dorsuni 
her, wozu ihm die Hand von einem Assistenten in Pro- 
nationsstellung entgegengehalten wird, unter Beugung der 
Nagelphalanx setzt er das Messer an der bezeichneten Stelle 
senkrecht zur Längsaxe des Fingers an, dringt in kurzen 
sägenden Zügen in das Gelenk ein, trennt die Seitenbänder 
und die untere Kapselwand und schneidet hart an der vo- 
laren Fläche des Knochens entlang einen hinreichend grossen 
Lappen aus. 

Die Exarticulation der Mittelphalanx 

geschieht am besten von der volaren Seite aus. Hier 
sticht der Operateur, dem die Hand in Supination ent- 
gegengehalten wird, ein schmales Messer unmittelbar vor 
dem Gelenke nahe am Knochen durch und schneidet an der 
zweiten Phalanx entlang den Hautlappen aus, den er gegen 
die Mittelhand umlegt und dort zurückhalten lässt. Dann 
geht er unter Hyperextension der Phalanx von der volaren 
Seite aus in das Gelenk ein und führt es in einem Zuge 
durch Kapsel, Seitenbänder und die Haut an der Rücken- 
seite des Fingers aus. 

Natürlich kann auch hier die Exarticulation v o ni 
Fingerrücken aus erfolgen. Der Operateur setzt dann 
auf diesem das Messer in der Verlängerung der Hauptbeuge- 
furche an und verfährt ganz genau so, wie bei der Exarti- 
culation der Nagelphalanx. 
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Beseotionen. 

Resectionen im Allgemeinen. Reseotionen der grossen Körper- 
gelenke. Resectlon des Schalter-) Ellenbogen- und fland-Gelenkes. 



Dem Wortlaute nach verstellt man unter Resection, 
im Gegensatze zur Ablation und Amputation, das Ausschnei- 
den eines Köpertheiles aus seinem Zusammenhange, mit Er- 
haltung des Ganzen, d. h. des Organes, oder Extremitäten- 
Abschnittes, dem die zu entfernenden Ausschnitte angehören. 
In diesem Sinne spricht man von Magen-, Darm-, Knochen-, 
Venen- und anderen Resectionen. 

Die engere Bezeichnung einer Resectlon be- 
zieht sich aber bloss auf Entfernung von Theilen des 
knöchernen Skelettes, auf die kunstgemässe Fortnahme 
eines oder mehrerer Knochen oder Knochen-Stücke. Daher 
wird die Auslösung eines ganzen Knochens, z. B. des Talus, 
bei der Behandlung eines Klumpfusses, oder des Oberkiefers 
wegen Geschwulstbildung in demselben als Totalresectiofl 
bezeichnet, während die Fortnahme bloss eines Knochen- 
segmentes bald Continuitäts-, bald Contiguitätsresec- 
tion heisst. Die erstere Bezeichnung trifft die Operationen, 
bei welchen entweder aus der ganzen Dicke eines Röhren- 
und eines platten Knochens ein Abschnitt entfernt wird, 
oder nur kleinere, nicht die Totalität betreffende Stucke 
ausgelöst werden. Das Aussägen eines Rippenabschnittes 
ans dem Zusammenhange einer ganzen Rippe, welches bei 
den Empyemoperationen nothwendig ist, oder die Ausbohrung 
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einer Scheibe aus dem Schädeldache, die sogenannte Trepa- 
nation, stellen Continuitätsresectionen der ersteren Art, das 
Ab- und Fortmeissein einer Knochenoberfläche zum Zwecke 
der Entfernung eines peripheren Knochensarcoms, oder die 
Eröffnung eines osteomyelitischen Abscesses ist ein Beispiel 
der partiellen Continuitätsresectionen. Unter einer Con- 
tiguitätsresection verstehen wir die Abtragung eines 
Gelenkabschnittes der grossen Röhrenknochen, die Decapi- 
tatio epiphysium. Auch sie ist eine totale, oder partielle, 
je nachdem es sich um die Fortnahme aller im Gelenke 
zusammenstossenden Knochen, die Exstirpatio articulationis, 
handelt, oder, nur ein Gelenkende, oder gar nur ein Theil 
des letzteren fortgeschafft werden soll. 

Man macht noch weitere Unterschiede. In der Mehr- 
zahl der Fälle wird die Resection ausgeführt, um das um- 
schnittene und gelöste Knochenfragment dauernd zu ent- 
fernen. Es kann indessen auch geboten erscheinen, einen 
Knochen bloss zur Seite zu biegen, zeitweilig aus dem 
grössten Theile seines Zusammenhanges zu lösen, um in 
eine Höhle oder Region zu kommen, die er deckt, und die 
nicht anders, als nachdem er bei Seite geschafft ist, der 
beabsichtigten Operation zugänglich gemacht werden kann. 
Nach beendeter Operation wird der zur Seite geschobene 
Knochen wieder seinem früheren Standorte eingefügt. So 
wird beispielsweise ein Theil, oder fast der ganze Ober- 
kiefer ausgelöst, um in der Tiefe der nasopharyngealen oder 
spheno-palatinen Region eine Geschwulst zu exstirpiren. 
Nach beendeter Operation bringt man den mit seiner Nach- 
barschaft und seinen Weichtheil decken in genügender, er- 
nährender Verbindung gelassenen Oberkiefer wieder in seine 
frühere Lage zurück. Das ist dann eine Operation, die man 
als temporäre Knochenresection zu bezeichnen pflegt. 
In noch anderen Fällen sucht man Lücken in einem Knochen 
dadurch wieder mit knöcherner Substanz zu füllen, dass 
man lebensfähige Knochenstücke in sie hineinfügt, dabei 
kann das implantirte Stück im Zusammenhange mit seiner 
Nachbarschaft geblieben sein, oder auch völlig aus solcher 
gelöst worden sein. In beiden Fällen handelt es sich um 
osteoplastische Resectionen. In der Trepanationslehre 
spielen sie eine nicht geringe Rolle. Bei Eröffnung eines 
Schädels in grösserer Ausdehnung richtet man es gern so 
ein, dass die ausgemeisselte Partie mit dem Hautlappen, 
der sie deckt, ihre Verbindung behält und mit diesem 

T. Bergmann ii. Rochs, Vorlesnngen. 2. Kw^. \(^ 
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hiDuntergeklappt wird, bis der Tumor im Hirne exstirpirt, 
oder das subcranielle Extravasat entfernt worden ist, als- 
dann wird es wieder hinaufgeschlagen und an seine alte 
Stelle gebracht, wo es wieder einheilen soll. Auch in der 
Rhinoplastik kann man den Lappen aus der Stimhaut mit 
einer oberflächlichen Knochenlage des Frontale, ehe man 
ihn herabschlägt, in Verbindung lassen, um von dieser 
Knochenlage einen Ersatz für das verloren gegangene, 
knöcherne Gerüst der Nase zu erhalten. In anderen Fällen 
hat man in die Trepanationslücke, oder den Defect eines 
Röhrenknochens bei der Pseudarthrose die heraustrepanirte 
Knochenscheibe, oder gar ausgesägte Stücke vom Knochen 
eines anderen Individuums gethan, im ersteren Falle mit 
unzweifelhaft gutem und bleibendem Erfolge. 

Den Resectionen zunächst stehen die Osteotomieen, 
die einfachen Durchtrennungen der Knochen. Auch hier 
kann die Operation eine definitive sein, z. B. um eine per- 
verse Stellung eines Gelenkes, wie die Flexionsankylose des 
Kniegelenkes zu beseitigen, oder um eine Krümmung eines 
Knochens aufzuheben, welche durch eine schief geheilte 
Fractur, oder durch eine rhachitische Infraction zu Stande 
gebracht worden war, oder sie kann bloss einen zeitweiligen 
Zweck verfolgen, z. B. den Zugang zu einem Zungenkrebse 
dadurch zu bahnen, dass der Unterkiefer nahe seinem Winkel 
durchschnitten wird, dann handelte es sich um eine tem- 
poräre Osteotomie. 

Uns sollen in den folgenden Betrachtungen nur die 
Resectionen der grossen Körpergelenke, also Conti- 
guitätsresectionen, beschäftigen. 

Ohne abstreiten zu wollen, dass bei ausgedehnten 
Knochennekrosen, mit und ohne den Schaft, auch das Ge- 
lenkende einmal als Sequester extrahirt worden ist, oder bei 
einer complicirten Fractur und Luxation das vorstehende 
untere Ende der Tibia oder des Humerus abgesägt wurden, 
weil sie nicht zurückgebracht werden konnten, können wir 
die Geschichte der Gelenkresectionen doch erst auf 
H. Park, einen Arzt in Liverpool, zurückführen, der in 
einem an Percival Pott im Jahre 1782 gerichteten Briefe 
vorschlug, die Resection der Gelenkenden bei unheilbarer 
Caries derselben an Stelle der sonst üblichen Amputation 
zu setzen, nachdem er im Jahre vorher das seit 10 Jahren 
kranke Knie eines schottischen Matrosen mit dem denkbar 
besten Erfolge ausgesägt hatte, denn der Mann hätte später 
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anf zahlreichen Seefahrteii seineu Pflichten vollkommen ge- 
il ügeo kODuen. 

In Frankreich war esMoreau, Arzt in Bar-le-dtic, der 
ein paar Jahre später die Resection des cariösen Fussge- 
lenbes glücklich ausführte. Dennoch hat ea bis in die 20er 
Jahre dieses .lahrhunderts gedauert, hia in Grossbritannien 
durch Syme (1826) und in Deutschland dnrch Textor (1822) 
die Operation Anerkennung und hin und wieder auch Naeh- 
ahmong fand. In ein neues Stadium trat sie jedoch erst durch 
die Erfahrungen B. v. Laugenbeck'ahieraelhat undOllier's 
in Lyon. Beide Chirurgen haben das Verdienst, durch Ein- 
fOhruDg der suhperiostalen und subcapsnlären Re- 
eectionen die spätere Function des resecirten Gelenkes zu 
einer möglichst vollkommenen gemacht und durch ihre me- 
thodische Anleitung zum Reseciren der grossen KOrperge- 
lenke die Operation zu einem Allgemeingute der Chirurgen 
im Kriege wie im Frieden erhoben zu haben. 

Gegenwärtig stellt man an die Resection kranker Ge- 
lenke zwei Aufgaben. Erstens soll der Schnitt dem Opera- 
teure freien Zugang zu der Gelenkhühle verschaffen, so dass 
er in den Stand gesetzt wird, das ganze kracke Gebiet, bis 
in alle Buchten, Taschen, Nischen und Falten des Synovial- 
Backes und längs der ganzen Oberflache der Gelenkkörper 
frei zu übersehen. Zweitens soll der Schnitt so angelegt 
werden, dass ilie Function des Gelenkes möglichst ge- 
wahrt wird. 

Je nach der Krankheit, oder Verletzung, welche die 
Operation iudicirt hat, wird die eine oder die andere dieser 
Rücksichten in unserem Operationsplane vorherrschen. 

Bei der häufigsten Veranlasaung zur Resection eines der 
-sechs grossen Körpergelenke (Schulter, Ellenbogen, Hand, 
Hafte, Knie- und Sprunggelenk), der tuberculöaen Erkran- 
kung, wird derjenige Schnitt der beste sein, welcher uns in 
den Stand setzt, der von v. Volkmann zuerst aufgestellten 
"Forderung der voHständigeu und peinlichen Exstirpation des 
Erkrankten am leichtesten und sichersten nachzukommen. 
Fnr eine Schuss Verletzung mit grossen und weiten Schuss- 
O&tmgen, oder bei acuten Vereiterungen der Gelenke werden 
wir das Verfahren v. Langeubeck's, welches die Kapsel 
In möglichst vollständiger Verbindung mit dem losgelösten 
Tsriost zu erhalten sucht, allen anderen vorziehen. Da es 
fÖr jedes Gelenk sich typisch entwickeln läaat, aoli es hei 
iea Hebungen an der Leiche allen anderen vorangestellt 
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werden. Es rauss bekannt sein und beherrscht werden, 
um diejenigen Abweichungen anzubringen und auszuführen, 
welche; die krankhafte Degeneration des Gelenkes im ge- 
gebenen Einzelfalle erheischt. Sind schon die TotalresectioneH 
der Gelenke wegen Tuberculose derselben meist atypische 
Operationen, so sind es erst recht diejenigen neueren ope- 
rativen Eingriife, welche ohne Knochenresection, oder mit 
nur partiollen Abtragungen und Abschabungen, Auslöffeln 
und Auskratzen des Knochens, die kranke Kapsel allein ent- 
fernen wollen, die sogenannten Arthrectomieen. 

König schreibt mit Recht: nicht das Zerstören des 
Gelenkes ist für die Behandlung der Gelenk- und Knochen- 
tuberculose der richtige Weg, welchen wir einzuschlagen 
haben, sondern die für jeden Fall eigenthümliche und aus 
seiner speciellen Diagnose hervorgegangene Modiiication der 
Ausrottung des im Gelenkapparate von der Krankheit er- 
griffenen Gebietes. 

Die Technik dieser Eingriffe kann an der Leiche nur ' 
in einigen wenigen Punkten berücksichtigt werden. Einmal 
im Hinblicke auf die Vermeidung der eigentlichen Resection, 
d. h. der Absägung der knöchernen Gelenkenden. Es ist 
zu zeigen, wie bei einzelnen Gelenken so ziemlich die ganze 
Synovialhaut exstirpirt werden kann, ohne dass die Knochen 
fortgenommen zu werden brauchen. Desgleichen werden wir 
z. B. am Kniegelenke darauf hinweisen müssen, wie gerade 
die Abtragung eines Knochen theiles das Innere des Gelenkes 
besser als ein Schnitt bloss durch die Weichtheile zugäng- 
lich machen und so der Exstirpation des Entarteten mit 
Pincette und Scheere den Weg ebnen kann. Weiter wird 
der Grundsatz, alles, was gesund ist, zu schonen, und nur 
das zu entfernen, was wirklich krank ist, insofern bei- un- 
seren Uebungen zur Geltung gebracht werden, als wir zeigen 
wollen, wie die Versuche, Bänder- und Muskelansätze, nach 
den Vorschlägen von König ^) und Tiling^), zu erhalten, 
sich an den einzelnen Gelenken ausführen lassen. Je mehr 
und je erfolgreicher in jüngster Zeit die Anfänge der tuber- 
culösen Gelenk-Entzündungen mit den Jodoform-Glycerin- 
Injectionen behandelt werden, desto mehr treten auch die 



') König: Die Taberculose der Knochen und Gelenke. 
Berlin. Hirschwald. 1884. 

*) Tiling: Vorschläge zur Technik der Arthrcetomie und 
R-esection. St. Petersburg. 1887. 
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partiellen Resectionen und Kapsel - Exstirpationen in den 
Hintergrund, während für die schweren Fälle die Total-Re- 
sectionen nicht aufgegeben werden können. 

Es ist uns wohl bekannt, dass man leicht eine Menge 
von verschiedenen Resectionsschnitten sich construiren könnte 
und dergestalt im Stande sein müsste, den bestehenden, so- 
genannten Methoden noch ein Dutzend neuer hinzuzufügen. 
Wer sich für eine solche Mannigfaltigkeit der Schnittführungen 
interessirt, findet eine Sammlung derselben beiFaraboeuf, 
welcher fleissige Autor für die Hüfte allein 19 verschiedene 
Resectionsschnitte abgebildet hat. 

Wir sind der Ansicht, dass man aus diesem Reichthume 
nichts gewinnt, dagegen über alles Wichtige in der Technik 
leicht und vollkommen sich wird orientiren können, wenn 
man eine Methode gründlich sich eingeprägt hat. Wir 
stellen desswegen das von Langenbeck ausgebildete Ver- 
fahren allen anderen voran und verweilen ausführlicher nur 
bei diesem. 



Die Resection des Schultergelenkes. 

Die Leiche wird so auf den Rücken gelagert, dass das 
Schulterblatt, gehörig unterstützt, auf einem Holzblocke oder 
Polster ruht. Ein Assistent fasst den im Ellenbogen ge- 
beugten Arm , abducirt ihn ungefähr um 20 " vom Stamme 
und rollt ihn soweit auswärts, dass der Condylus extemus 
direct nach aussen sieht. Bei dieser Stellung erreicht der 
gleich zu beschreibende Schnitt schnell und leicht den Sul- 
cus intertubercularis. Den Anfangspunkt des Schnittes ver- 
legt man in eine Linie, welche das Acromion mit dem Pro- 
cessus coracoideus verbindet und welche dem bekanntlich 
wie ein Dach über das Schultergelenk ausgespannten Lig. 
coraco-acromiale entspricht. Es ist gut, den Schnitt näher 
dem Processus coracoideus als dem Acromion zu beginnen 
und in einer Richtung durch die Haut und über die grösste 
Schulterwölbung, also den Musculus deltoideus, fortzuführen, 
welche von dem oben bezeichneten Punkte zur Deltoideus- 
insertion an der Aussenfläche des Oberarmes geht. So folgt 
der Schnitt den Fasern des letztgenannten Muskels und 
hält sich ausserdem so weit als möglich von den Punkten 
entfernt, an welchen die Arteria circumflexa humeri und 
der Nervus axillaris von hinten her in die Innenfläche des 
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Deltamuskels treten, nämlich der Grenze des mittleren und 
äusseren Drittels von letzterem. Dadurch wird Ernährung 
und Innervation dem grössten äusseren Theile des Delta- 
muskels erhalten und droht nur die kleine innere Portion 
später atrophisch zu werden. Man durchtrennt womöglich 
in einem Zuge, oder nach einander die Haut und den 
Muskel. Die an die Wundränder des Muskels gelegten 
stumpfen Wundhaken ziehen jetzt leicht denselben soweit 
von der Vorder- und Aussenfläche des Knochens ab, als 
nöthig ist, um die Lage der Sehne des langen Bicepskopfes 
zu erkennen, denn unter dem Muskel liegt ein weicher 
lamellöser ZellstoflF, der die von den Haken besorgte Ver- 
rückung leicht gestattet. Bei der oben angegebenen Haltung 
des Armes wird sofort der Sulcus intertubercularis sicht- 
bar, in dessen oberen Abschnitte die lange, strangartige 
Sehne eingescheidet liegt. Nun hebt der Operateur mit 
einer Hakenpincette die brückenartig über diese Furche aus- 
gespannte Scheide auf, durchbohrt sie an ihrer Basis mit 
der Spitze seines Scalpells und führt in diese OefFnung eine 
Hohlsonde, auf welcher er ihre Spaltung vornimmt. Immer 
weiter wird diese Hohlsonde vorgeschoben und die Spaltung 
fortgesetzt, bis die ganze Gelenkkapsel in der Länge der 
Sehne gespalten ist, also Hohlsonde und Messer den höch- 
sten Punkt der Cavitas glenoidalis scapulae erreicht haben. 
Beim Herausziehen des Messers ist mit der Gelenkkapsel 
auch noch die Bursa gespalten, welche hier zwischen der 
fibrösen Kapsel und der concaven Fläche des Schulterdaches 
liegt. Sofort geht der Operateur längs der Sehne mit sei- 
nem linken Zeigefinger in die Gelenkhöhle und überzeugt 
sich davon, dass er zu beiden Seiten der Sehne frei in die 
Höhle des Gelenkes, d. h. zwischen Knorpel und Kapsel 
hineinfassen kann. Darauf wird der Arm etwas nach innen 
gedreht, so dass die laterale Grenze des Sulcus intertuber- 
cularis bequem im Grunde der Wunde dem Operateure zu- 
gänglich wird. Unter der Leitung seines Fingernagels 
schneidet er nun an dieser Grenze, also direct auf die Spina 
tuberculi majoris mit dem kleinen hierfür von uns empfoh- 
lenen starken Resectionsmesser ein. Der Schnitt beginnt 
von der Basis des Tuberculum majus und durchtrennt die 
Insertion der Sehne des Pectoralis major und das Periost 
in der ganzen Länge der Wunde mit einem Zuge. Im un- 
tersten Winkel dieses Schnittes wird nun mit der Rückseite 
des Scalpells ein wenig von dem Perioste der äusseren 
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Knochenfläche abgeschabt, soviel, dass sich hier gerade ein 
kleines Täschchen bildet, in welches die stumpfe Spitze 
eines Elevatoriuni oder Raspatorium eingesetzt werden kann. 
Dem betreffenden Instrumente wird zunächst eine Richtung 
einfach nach aussen gegeben und mit hebeiförmigen Bewe- 
gungen darauf das Periost sanft vom Knochen abgehoben. 
Man vermeide hierbei ein Abschaben des Periostes und be- 
schränke sich bloss auf Hebelbewegungen, zur Zeit immer 
nur eine kleine Portion des Periostes auf den Hebel neh- 
mend. Die concave Seite des Elevatoriums soll gegen den 
Knochen gerichtet werden, damit die Spitze des Instrumentes 
nicht das abgeschobene Periost bei unvorsichtiger Führung 
durchlöchert und durchreisst. So wird das Werk der Ab- 
lösung oder Abhebelung fortgesetzt, bis die hintere Fläche 
des Humerus erreicht ist. Dann wendet sich der Hebel 
aufwärts gegen das Tuberculum majus und hebelt auch 
hier das Periost ab, hält jedoch an der Basis des oben 
genannten Knochenvorsprunges an. Niemals kann nämlich 
stumpf die Ablösung von Muskel- und Sehneninsertionen 
stattfinden. Diese sind immer so innig mit der äusseren 
Rindenlamelle des Knochens verbunden, dass sie weder ab- 
geschabt noch abgehebelt, sondern nur abgeschnitten werden 
können. 

Nachdem in bezeichneter Weise ein nicht unbedeuten- 
der Abschnitt der äusseren Fläche des Humerus blossge- 
legt ist, wird mit einem schielhakenförmig gekrümmten 
schmalen, aber starken Wundhaken in die Gelenkkapsel 
gefasst und diese in der Richtung nach oben und aussen 
kräftig angezogen. So hebt sich die Kapsel von der Knorpel- 
fläche des Gelenkkopfes ab, so dass der Operateur mit dem 
kleinen Resectionsmesser von diesem Knorpel aus bis zu 
der Stelle, an welcher die äussere Fläche des Humerus 
ihres Periostes beraubt ist, kleine Schnitte dicht am Tuber- 
culum majus hinführen und so die Muskelansätze von ihm 
lösen kann. Wird hierbei das Messer immer streng senk- 
recht gegen die Oberfläche des Tuberkels gerichtet, so bleibt 
der Zusammenhang der Kapsel mit dem abgehebelten Pe- 
rioste gewahrt. 

Dicht am Knochen müssen die drei sich hier inserirenden 
Muskeln abgetrennt werden, so dass die Oberfläche des Tuber- 
kels nach erfolgter Ablösung so frei und rein wie an einem 
macerirten Knochen sich uns darstellen muss. Sowie die 
dritte Lamelle des Tuberculum majus von dem sich hier 
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ansetzenden Teres minor befreit ist, ist die Operation an 
der Aussenseite des Armes beendet. 

Der Operateur wendet sich nun der inneren Grenze des 
Sulcus intertubercularis zu. Gerade wie an der äusseren Grenze 
durchschneidet er auch hier vom Tuberculum minus anfangend 
längs der Spina tubercularis die Ansatzstellen des Latissimus 
dorsi und des mit ihm vereinigten Teres major, zugleich mit 
dem Perioste. Diese fibrösen Lagen sind hier, an der inneren 
Grenze des Sulcus stärker und dicker als die entsprechen- 
den an der äusseren. Die Knochenfläche, welche von diesem 
Schnitte aus vermittelst des Raspatoriums von ihrem Pe- 
rioste befreit wird, ist kaum mehr als ein Centimeter im 
Quadrat gross, aber es genügt diese Entblössung, um später 
dem Messer, welches von der Gelenkhöhle in gleicher 
Weise wie an der Aussenseite über das Tuberculum minus 
fort, vom Knorpel zum Knochen geführt werden muss, ein 
bestimmtes Ziel zu geben und die Verbindung der Kapsel 
mit dem hierselbst abgelösten Perioste zu sichern. Auch 
hier wird der starke Haken in die Kapsel gesetzt und von 
dem Assistenten angezogen. Nun folgen ebensolche kleine, 
senkrecht gegen die betreffende Knochenoberfläche geführte 
Schnitte wie am Tuberculum majus. Ein Schnitt reiht sich 
an den anderen und löst so die Ausatzstelle des Subscapu- 
laris am Tuberculum minus ab, eine Arbeit, die schneller 
beendet ist als die entsprechende Ablösung der 3 Muskel- 
ansätze an den Facetten des Tuberculum maius. Ist die 
Ablösung vollendet, so erübrigt nur noch, die Sehne des 
langen Bicepskopfes um das frei gemachte und entblösste 
Tuberculum minus zu schlagen, damit leicht der Kopf des 
Humerus aus der Wunde gehoben und unter entsprechender 
Streckung und Verschiebung des Oberarmes heraus luxirt 
werden kann. Dicht an der Insertionsstelle der Kapsel 
wird diese längs ihres hinteren ümfanges eingeschnitten, 
denn nahe von diesem verläuft bekanntlich die Arteria 
circumflexa posterior, die man, um sie nicht der Länge 
nach zu schlitzen, eben zu schonen sucht, üeber die ana- 
tomische Haltung unseres Resectionsmessers , sowie sein 
streng senkrechtes Aufsetzen auf die Knochenoberfläche 
unterrichtet bei diesem Acte am besten die Zeichnung 
Fig. 33. Der Humerus-Kopf ist in der Regel jetzt soweit 
aus der Wunde herausgehoben, dass diese leicht durch 
Einsetzen von breiten stumpfen Wundhaken vor den Zähnen 
der Säge, mit welcher seine Absägung ausgeführt wird, 
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geschützt werden kann. Die Absägung des Eopfes schafft 
einen ansserordeDtlich freien Einblick in das Gelenk, so 
dass bei einer tuberculösen Erkrankung desselben es jetzt 
leicht ist, mit Pincette und Scheere alles Kranke xn 
entfernen. 



Fig. 83. 




Ohne die Absägang freilich ist der Einblick in daa 
Gelenk durch den Kopf verdeckt, und wäre es nnr möglich, 
durch einen queren Schnitt, den mao längs des Ansatzes 
vom Musculus deltoideus nach aussen um das Acromioa 
herum gehen lassen müsste, sich einen Einblick in das vom 
Hnmeruskopfe gefüllte Gelenk zu verschaffen. Der betreffende 
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Vorschlag hat so wenig Ausfuhmng gefunden, dass wir auf 
seine Bedeutung hier nicht weiter eingehen. 

Ist es noch nöthig, von der Cavitas glenoidalis des 
Schulterblattes Theile fortzunehmen, oder letztere gar ganz 
zu entfernen, so wird dieses am besten mittelst einer grossen 
Luer'schen Hohlmeisselzange zu Stande gebracht, mit welcher 
man zuerst die Ränder der Knorpelfläche und dann immer 
mehr von dem betreffenden Gelenkfortsatze abkneift.' 



Resection des Ellenbogengelenkes. 

Das Ellenbogengelenk wird stumpfwinkelig flectirt und 
der Vorderarm in Pronationsstellung gebracht. Auch hier 
sollen Oberarm und Vorderarm auf fester Unterlage sicher 
gestellt werden. Dann umfasst der Operateur mit seiner 
linken Hand von innen her so den Oberarm, dass bei dem 
rechten Arme der Leiche der Daumen auf die äussere, die 
übrigen Finger auf die innere Kante vom unteren Abschnitte 
des Humerusschaftes, wo diese Kanten ja deutlich ausge- 
prägt sind, zu liegen kommen. Mit kräftigem Griffe zieht 
er nun die Weichtheile alle gegen die Innenseite und spannt 
dadurch sowohl die Haut, als auch den Musculus triceps 
über die hintere Fläche des Knochens. Ungefähr 4 — 5 
Finger breit über der leicht fühlbaren Spitzedes Olecranon 
sticht er nun genau in der Mitte zwischen den Fingern seiner 
linken Hand, welche die Spannung ausführen, ein spitzes, 
starkes Scalpell auf die hintere Fläche des Knochens. Sowie 
er fühlt, dass die Spitze des Messers diese hintere Fläche 
erreicht hat, führt er das chirurgisch gefasste Instrument 
längs dieser hinab in der Richtung gegen die Mitte des Ole- 
cranon, die hier deutlich markirte Tuberositas olecrani. Ist 
etwa die Mitte des Weges zwischen der Einstichstelle und 
dieser Tuberositas erreicht, so müssen die rechts und links 
stehenden Assistenten sofort ihre starken, v. Langenbeck'- 
schen Wundhaken neben der Fläche des Messers in die 
Wunde, und zwar bis an den Knochen legen. Indem sie die 
Haken nach beiden Seiten anziehen, spannen sie am aller- 
besten den Muskel und die Kapsel, welche an ihrer hinteren 
Fläche das weiter abwärts geführte Messer nun durch- 
schneidet. Hierbei ist nothwendig, dass der Griff des Messers 
gehoben wird, damit die Spitze desselben in die Fossa supra- 
trochlearis posterior dringt. Nun wird an der hinteren 
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Fläche des Olecranon und genau in deren Mitte das Messer 
herausgezogen, während die Wundhaken der Assistenten 
liegen bleiben. Jetzt umfasst der Operateur mit seinem 
Daumen und Zeigefinger den abgerundeten hinteren Rand 
der ülna, ungefähr 4 Finger breit unterhalb ihres proxi- 
malen Endes. Bekanntlich neigen sich die äussere und hin- 
tere Fläche der in ihrem oberen Ende einigermassen vier- 
kantig sich gestaltenden Ülna zur Bildung eines medianen 
Eanunes gegen einander. Auf diesem Kamme wird das 
Messer zwischen dem spannenden Daumen und Zeigefinger 
des Operateurs, ebenso weit entfernt von dem Olecranon, 
als der obere Winkel des am Humerus hingeführten Schnittes 
von ihm entfernt liegt, eingestochen. Der Knochen ist hier 
bloss von der Haut, einer dünnen Lage Bindegewebe und 
dem Perioste bedeckt. Alle drei Schichten werden von der 
Spitze des Messers in einem Zuge durchschnitten und das 
Messer fortgeführt bis an den Punkt der Tuberositas ole- 
rcani, an welchem der erste Schnitt sein Ende nahm. 
Schon die in den oberen Wundabschnitteri eingesetzten 
Haken der Assistenten haben bei stärkerem Anziehen der- 
selben in der Regel das Periost von der Hinterfläche des 
Humerus abgestreift. Soweit das noch nicht der Fall ist, 
besorgt diese Abstreifung jetzt der Operateur mit Hülfe 
eines Elevatoriums oder Raspatoriums. In wenig Stössen 
erreicht er die beiden Kanten des Knochens, da das Periost 
dicht über dem Gelenke nur eine sehr lockere Verbindung 
mit der Oberfläche des Knochens besitzt. Der nächste Act 
der Operation besteht in der Abhebelung des Periostes von 
der ülna, und zwar ihrer hinteren und inneren Fläche. 
Zu dem Zwecke wird die Spitze des Elevatoriums in den 
unteren Wundwinkel des, über der Kante der ülna ange- 
legten Schnittes gesetzt und vorsichtig, aber energisch das 
Periost abgehebelt, wobei stets die Spitze des Instrumentes 
einfach nach hinten gerichtet wird. Erst in der Nähe des 
Olecranon angelangt, erhält sie eine Richtung auch nach 
oben gegen das letztere. Darauf ergreift der Operateur 
mit dem Zeigefinger seiner linken Hand in dem oberen 
Abschnitte der Wunde den Wundrand des Triceps und 
spannt dadurch die an das Olecranon sich inserirende 
Sehne dieses Muskels. Nun schneidet er die Insertions- 
stelle dieser Sehne an der hinteren Olecranonfläche mit 
kleinen, senkrecht gegen die letztere geführten Messerzügen 
ab, dicht am Knochen sie abtrennend. Ist dergestalt die 
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Ablösung der Sehne an der inneren, medialen Partie der 
erwähnten Olecranonfläche geschehen, so wird ein stumpfer 
Wund haken in den von der ülna abgehebelten Theil des 
Periostes gesetzt und nun wieder durch kurze, aber ener- 
gische und senkrecht gegen den Knochen gerichtete Messer- 
züge die Verbindung zwischen der Tricepssehne und der 
abgelüstt»n Periostpartie hergestellt. Hierbei arbeitet das 
Messer zunächst nur an der Ulna, die Incisura sigmoidea 
derselben biossiegend. Der Finger des Operateurs, welcher 
den inneren Abschnitt des Triceps hierbei umspannt hält 
und anzieht, gleitet weiter auf die hintere Fläche des Con- 
dylus internus, des bekanntlich in querer Richtung winkelig 
vorspringenden Endes der inneren Humeruskante. Nicht eher 
soll die Umschneidung dieses Condylus flexorius in Angriff 
genommen werden, als bis der grösste Theil der Incisura 
sigmoidea ulnae entblösst und dem Operateur sichtbar ge- 
worden ist. Dadurch, dass die Finger stets die Weichtheile 
an der medialen Seite umfasst gehalten haben, ist von vom 
herein der Nervus ulnaris aus dier Rinne herausgezogen 
worden, in welcher er an der hinteren Fläche des Con- 
dylus internus liegt. Die Spitze des Condylus wird jetzt 
von der inneren Kante des Humerus aus mit einem kleinen 
Messer in bogenförmig um sie geführten Schnitten umkreist, 
bis sie frei ist; dann wendet sich das Messer dem unteren Ab- 
schnitte des Condylus zu und durchtrennt hier, in einer zur 
\Vunde queren Richtung die Reste des inneren Seitenbandes. 
Ist das geschehen, so kehrt der Operateur wieder 
zu dem unteren Winkel der Wunde an der Ulnarkante 
zurück. Wie vorhin gegen die mediale, ulnare Seite, so 
wird jetzt gegen die laterale, radiale Seite die Abhebelung 
des Periostes von der betreffenden ülnarfläche besorgt. 
Abermals fassen die Finger den Wundrand des Triceps, 
diesmal aber den lateralen Rand desselben, ziehen ihn an 
und gestatten dadurch dem Messer, in gleicher Weise, wie 
an der inneren Seite zuerst die Sehnenfasem des Triceps 
von der äusseren Hälfte der hinteren Olecranonfläche ab- 
zulösen. Ebenso wird die abgelöste Sehne durch längs der 
Ulna, und zwar längs der Radialseite ihrer Incisura sig- 
moidea fortgesetzte Schnitte mit dem von der Aussenfläche 
dieses Knochens abgelösten Perioste in Verbindung gesetzt, 
bis hier das Messer auf das Radiusköpfchen trifft und mit 
einem kräftigen Zuge an dessen Rande das Ligamentum 
annulare durchtrennt. Dadurch weichen die vom Finger 
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angezogenen Weichtheile noch schneller lateraiwärts. Es 
bedarf nur geringer Nachhülfe mit dem Messer, um die 
Kapselinsertion zu lösen und die äussere Kante des Hu- 
merus zu erreichen und von dieser fort nach abwärts den 
abgerundeten und nach hinten abgeschrägten Condylus ex- 
tensorius von dem äusseren Seitenbande zu befreien. Eis 
folgt nun die Luxation des Humerus und, nachdem die 
Kapselinsertion an ihrer Vorderfläche über der Fossa supra- 
trochlearis anterior und der Eminentia capitata durch- 
schnitten ist, die Absägung seines unteren Gelenkendes. 
Darauf werden auch die Vorderarmknochen luxirt und ihre 
oberen Gelenkenden fortgesägt. Das Schneiden dicht 
am Knochen und die Richtung senkrecht immer 
gegen die betreffende Oberfläche des Knochens, 
"welche man mit dem kleinen, aber starken Resections- 
messer stets einzuhalten hat, sichert vor der Verletzung 
des Nervus ulnaris, der, wenn man sich genau an die 
oben geschilderte Reihenfolge der Schnittführungen hält, 
weder dort in den Schnitt fällt, wo er in den Ausschnitt 
am oberen Ende des Flexor carpi ulnaris nahe der ülna 
tritt, noch dort, wo er über die hintere Fläche des Con- 
dylus internus zieht. 

Eine grosse Reihe von Beobachtungen zeigt, dass bei 
dieser subperiostalen Resection des Ellenbogengelenkes das 
functionelle Resultat ein ausserordentlich befriedigendes ist. 
Sowohl der Säbel als die Sense haben von den operirten 
Patienten kraftvoll geschwungen werden können. Es scheint 
uns daher nicht besonders nothwendig, durch Modificationen 
der Schnittführungen, oder durch Erhaltung der Bandinser- 
tionen weitere Sorge für die Wahrung der Functionen zu 
tragen. Indessen der Versuch, bei einer tuberculösen Er- 
krankung des Gelenkes, bei welcher, was wir allerdings für 
sehr selten halten, die Knochen intact geblieben sind, nur 
die kranke Kapsel zu entfernen, hat seine zweifellose Be- 
rechtigung. 

Zu diesem Zwecke macht Tiling einen Bogenschnitt, 
der aussen etwas unter der Articulation des Radius mit 
dem Humerus beginnt, sich dann nach innen vom Epi- 
condylus externus erhebt, drei bis vier Finger breit über 
der Spitze des Olecranon den Triceps in seinen muskulösen 
Abschnitten quer durchtrennt und sich dann nach unten bis 
unter die Articulation der ülna mit dem Humerus wendet, 
den Nervus ulnaris nach aussen, den Epicondylus nach 
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innen lassend. Indem der Schnitt erst nur durch die Haut 
gemacht und dann schichtweise vertieft wird, gelingt es 
ohne Schwierigkeiten, den Nervus ulnaris los zu präpariren 
und nach innen zu verschieben. Hat der Schnitt die hintere 
Fläche des Knochens überall erreicht, so präparirt man 
den unteren Tricepstheil nach unten bis zur Spitze des 
Olecranon ab und durchschlägt die jetzt hinten entblössten 
beiden Epicondylen mit einem Meissel an ihrer Basis, so 
dass sämtliche Muskel- und Bandansätze an ihnen erhalten 
bleiben. In dieser Weise ist, wenn die abgeschlagenen 
Epicondylen zur Beugeseite des Arms umgeklappt worden 
sind, die Möglichkeit gegeben, die ülna und den Radius 
vom Humerus abzuziehen und dadurch auch den vorderen 
Recessus des Gelenkes zu übersehen und zu erreichen. 
Sowie in diesem die tuberculös entartete Synovialhaut und 
Kapsel exstirpirt worden ist, werden zunächst die Vorder- 
armknochen und dann die beiden Epicondylen wieder an 
den ihnen zukommenden Ort gebracht. Letztere beiden 
werden durch Periost , resp. Knochennähte oder Elfenbein- 
stifte an ihrem Standorte, dem Humerus, befestigt. Ist der 
quer durchschnittene Musculus triceps zusammengeheilt, was 
schon in 8 bis 10 Tagen bei einer Wundheilung per primam 
der Fall sein kann, muss eine sehr energische Massage 
und Gymnastik, namentlich passive Bewegung, in Gebrauch 
gezogen werden, soll die Function der Beugung und 
Streckung dem Patienten wieder verschafft werden. Sonst 
folgt nach der Arthrectomie die Ankylose, welche nach 
der Knochenresection leichter zu vermeiden ist. Die Ab- 
schlagung der Epicondylen mit dem Meissel in Verbindung 
mit einem grossen, an der Innenseite des Olecranon, statt 
über seine Mitte herabgeführten Längsschnitte hat schon 
König empfohlen. 

Bei irreponibler, veralteter Luxation des Ellenbogen- 
gelenkes hat Trendelenburg vorgeschlagen, einen nach oben 
convexen Bogenschnitt auf der Streckseite über das Ellen- 
bogengelenk, an der Basis des Olecranon zu führen, das 
Olecranon quer mit einem Meissel zu durchschlageji und, 
nachdem es von innen wie aussen frei gemacht und nach 
oben zurückgeklappt ist, die Repositionsmanöver glücklich 
zu Ende zu führen. Am Schlüsse der Operation vereinigt 
er wieder das Olecranon mit dem ülnarschafte durch 
Knochennähte. 



ResectioD des Handgelenkes. 

Von den Längsschnitten an bpideu Seiten des Hand- 
gelenkes, oder nur an der Radialseite desselben (Doublet 
D a n z e 1) nehmen wir Abstand, da niemals durcll 

e Schnitte die nothwendigc üeberfirht erreicht werden 
kann. 

Lister hat zuerst gelehrt, mittelst eines Längsschnittes 
auf dem Handrücken die Resectiou des Radio-Carpalge- 
lenkes auszuführen. Statt aber nach seinem Vorgange auf 
die ulnare Hälfte der Rückenfläche den Schnitt zu ver- 
legeu, halten wir es für ungleich empfehlenswerther, wie 
Langenbeck das gethau hat, ihn in der radialen Hälfte 
des Handrückens anzubringen. Die Hand wird in leichte 
Flexion gestellt, indem sie über einen Block oder Polster zu 
liegen kommt. Dann sucht auf dem R&cken der Hand der 
Operateur sich das Interstitium zwischen dem zweiten und 
dritten Mittelhandknochen auf. An der ulnaren Seite des- 
selben fühlt er die für den Zeigefinger bestimmten, dicht 
aneinanderliegenden Sehnen des Indicator und des Extensor 
digitomm communis. Längs der Radialseite dieser Seimen 
und daher an der ülnarseite des zweiten Metacarpus be- 

finnt, ungefähr in der Höhe der Mitte des letzteren, der 
ehnitt und steigt nun über das Radiocarp algelenk anfwärfcg 
un Vorderanne bis etwa ein bis zwei Pinger breit oberhalb 
der, durch die Grifl^elfortsätze gut gekennzeichneten Gelenk- 
linie. Das Messer wird vorsichtig, schichtweise die Weich- 
theile durchtrenneud, geführt. Es wird also zunächst bloss 
die Haut durchschnitten. Darauf werden an die Wund- 
tftnder scharfe, mehrzinkige Hal^eu gelegt, welche diese 
»weit auseinand erziehen, dass die Dorsalfascie des Hand- 
rückens und Vorderarmes deutlich vor uns liegt. Durch 
Hj^e sehen wir im unteren Abschnitte der Wunde die schon 
«rwÄhnten Sehnen für den Zeigefinger. Weiter aufwärts, 
enteprechend der Basis des dritten Metacarpalknochens, er- 
blicken wir die Ansatzstelle der Sehne des Extensor carpi 
radialis brevis und noch höher über dem unteren Abschuitte 
les Radius das Ligamentum carpi dorsale, durch dessen 
(weites Fach die Sehnen der beiden Extensores radiales 
longos und brevis) treten. Im nächsten Zuge spaltet non 
Us Scalpell zwischen den, von scharfen Wundhaken er- 
SusteD and angezogenen Sehnen für den Zeigefinger und 
ier Sehne des Extensor carpi radialis brevis die DorsaL- 
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fascie und sofort auch die Gelenkkapseln an den kleinen 
HandwuTzelknochen. Immer längs der Sehnen des Eztensor 
radialis und an ihrer ulnaren Seite wird der Schnitt auf- 
wärts verlängert über das Gelenkende des Radius hinauf. 
Dabei sucht der Operateur den Verlauf der Sehne des Ei- 
tensor poUicis longus zu entdecken, welche bekanntUdi 
einen Weg schräg zur Radialseite der Hand einschlägt, 
nachdem sie durch das dritte Fach des Ligamentum carpi 
dorsale, also hart neben den Extensoren hervorgetreten ist 
Sowie diese Sehne sichtbar geworden ist, präparirt man 




Fig. 34 

1, If. extensor digit, coram. 2. M. eztensor carpi radial. breT. 8. M, eztensor 
pollic long. 4. Lig. carp. dors. com. 5. M. interosseos. extern, secondofl. 



sie frei, nach unten nur so weit als nöthig ist, sie anzu- 
ziehen, nach oben aber bis an ihi*en Uebergang in ihre 
Hosculatur, worauf sie einem, sie schützenden Wundhaken 
fibergeben wird. 

Die nächste Aufgabe ist nun, die Insertion der Sehne 
des Extensor carpi radialis brevis an der Basis des dritten 



Resection des Handgelenkes. 161 

Metacarpalknochens so von dieser zu lösen, dass sie mit dem 
hier angrenzenden und entspringenden Musculus interosseus, 
sowie der Dorsalfascie der Hand in Verbindung bleibt. 
Kurze, kleine Messerzüge, die zunächst den mit der Pincette 
gefassten Musculus interosseus vom Knochen lösen, bringen 
dieses, wenn sie mit nöthiger Sorgfalt geführt werden, zu 
Stande. Nun ergreift die Hakenpincette mit der gelösten 
Sehne auch die Kapsel an der Rückseite der Carpalknochen, 
spannt sie und ermöglicht so dem Messer die Ablösung der- 
selben von den Carpalknochen, sowie von dem Gelenkende 
des Radius, dabei die Kapsel, die Sehnen und die Weich- 
theile, alle miteinander in Zusammenhang lassend. Von 
oben, das heisst von dem Gelenkende des Radius über die 
Handwurzelknochen fort, bis hinab über die Basis der 
Mittelhandknochen wird diese Lösung zunächst gegen die Radial- 
seite in Angriff genommen. Hierbei unterstützt die Ueber- 
führung der Hand in gestreckte Lage mit leichter Adduction 
die Arbeit des Operateurs recht wesentlich. Nicht eher ist 
die Lösung der Welchtheile von der Rückseite des Radio- 
carpalgelenkes als gelungen und beendet zu betrachten, als 
bis der Processus styloideus des Radius an der Daumen- 
seite des letzteren erreicht ist und ebenso die Rückfläche 
des Multangulum majus entblösst worden ist. Hierauf wird 
die Hand aus der Adductions- in die Abductionsstellung ge- 
bracht und in ganz analoger Weise die Ablösung der Weich- 
theile gegen die ülnarseite fortgesetzt. Man achte hierbei 
darauf, dass das Messer nicht unnütz in die Gelenkverbin- 
dung zwischen Radius und ülna gelangt, sondern auf der 
Rückseite der ülna bleibt, bis auch hier der Processus 
styloideus erreicht ist und der starke Vorsprung, welcher 
sich an der ülnarseite des fünften Metacarpalknochens be- 
findet, gleichfalls in der Wunde fühl- und sichtbar ge- 
worden ist. Mit leichter Mühe luxirt man nun die Hand 
und umschneidet an den Seiten, sowie an ihrer volaren 
Fläche die Vorderarmknochen, immer von der Kapsel aus 
mit dicht an und gegen die Knochen geführten kurzen 
Schnitten. Die also entblössten Gelenkenden des Radius 
und der ülna werden abgesägt. Jetzt wird der sogenannte 
flache Gelenkkopf des Handgelenkes zur Wunde hinausge- 
schoben. Dadurch liegen die Gelenkflächen der drei Knochen 
von der ersten Handwurzelreihe offen und leicht für den 
Operateur zugänglich zu Tage. In die zwischen ihnen sicht- 
baren Gelenkspalten dringt jetzt von oben das Messer ein, 
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sie weit aufschneidend. Dann fasst mit einer kleinen 
Knochenzange, oder besser noch einer für die Schneide* 
Zähne bestimmten Zahnzange der Operateur zunächst das 
Kahnbein und löst es durch die oft erwähnten kurzen und 
senkrecht gegen die betreffende Knochenoberfläche ge- 
führten Schnitte aus seinem Zusammenhange. Dem Kahn- 
beine folgt in gleicher Weise das Mondbein, und zuletzt 
das dreieckige Bein, eine Lösung, die bei festem Anziehen 
der betreffenden Knochen mit der Zange keine Schwierig- 
keiten macht. Von der ersten Reihe bleibt so allein das 
Erbsenbeiu in der Tiefe der Wunde zurück, um die zweite 
Reihe der Handwurzelknochen, aus welcher sich jetzt weit 
das Köpfchen des Capitatum erhebt, gleichfalls fortzu- 
schaffen, thut man gut, zuerst deren Verbindung mit den 
Metakarpalknochen zu durchschneiden. Die betreffende Ver- 
bindung verläuft in einer wellenförmigen Zickzacklinie, da 
bekanntlich die Basis der Mittelhandknochen wie einge- 
kerbt zur Aufnahme der betreffenden Handwurzelknochen 
erscheint. 

Am tiefsten ist diese Kerbe an der sehr voluminösen 
Basis des Os metacarpi secundura, wo ihr das Os multan- 
gulum minus eingefügt ist. Man thut daher am besten, 
hier zunächst die Wellenlinie aufzusuchen. Hat man an 
einer Stelle sie gefunden, so ist es empfehlenswerth, ein 
Raspatorium, oder ein Elevatorium in die Furche zu führen 
und gleich mit hebeiförmigen Bewegungen sie klaffender 
zu machen. Dadurch gewinnt man ohne weiteres die An- 
schauung von der gesuchten Fortsetzung derselben, welche 
man bis an ihr ulnares Ende, also bis dahin, wo der late- 
rale Abschnitt des Hakenbeines der einfach abgeschrägten 
Basis des fünften Metacarpalknochens sich anschmiegt, zu 
verfolgen hat. 

Die Handwurzelknochen bilden bekanntlich an ihrer 
Volarfläche eine Hohlkehle, in welcher die Sehnen der ver- 
einigten Fingerbeuger liegen. Den diese einhüllenden Syno- 
vialsack löst man durch einen Einschnitt an der Volarseite 
des Capitatum von der betreffenden Fläche dieses Knochens 
ab, indem man dem dazu benutzten Schnitte eine Bogen- 
form giebt, leicht von rechts nach links das Messer längs 
der concaven Volarfläche des Knochens fortführend, Man 
thut nun gut, von hier aus ein Elevatorium unter dem 



Resection des Handgelenkes. 163 

Knochen vorzuschieben, so dass die Spitze desselben an 
der Stelle zum Vorscheine kommt, wo man bereits die 
untere Fläche dieses Knochens von der Basis des dritten 
Metacarpus getrennt hat. Nun fasst man das Multangulum 
minus mit der Zahnzange, durchschneidet die Verbindung, 
welche es mit dem Multangulum majus hat und hebt es vor, zu 
gleicher Zeit hierbei auch das Capitatum, welches mit ihm ja 
noch zusammenhängt, anziehend. Da die obere (proximale) und 
untere (distale), sowie die dorsale Fläche der drei Carpal- 
knochen dieser zweiten Reihe bereits entblösst sind, sind 
sie alle drei nur noch an ihrer Volarseite mit Weich- 
theilen in Verbindung. Leicht werden diese bis an den 
Hamulus des Os hamatum durch einige Messerzüge ent- 
fernt. Hier aber hindert die starke Insertion des Liga- 
mentum carpi volare transversum an den genannten Haken 
die weitere Entwickelung der Knochen. Man kann, um 
dieses Band zu lösen, entweder einfach den Hamulus ab- 
brechen, oder abmeisseln, besser aber, man fasst mit einem 
gewöhnlichen Schielhaken die ganze Masse der Beuge- 
sehnen, welche sich auf die Volarfläche des Hamulus stützt, 
und zieht sie gegen die Mitte der Hand. Dadurch wird 
die Spitze des Hamulus und die erwähnte Bandinsertion 
frei. Ein kurzer kräftiger Schnitt durch dieselbe macht 
den Knochen beweglich und lässt ihn mit den beiden an- 
deren Handwurzelknochen, dem Capitatum und Multan- 
gulum minus zugleich herausziehen und entfernen. Das 
Multangulum majus kann passend erweise zurückgelassen 
werden, vorausgesetzt, dass es nicht erkrankt ist. Die 
Schonung desselben sichert die Integrität des Daumenge- 
lenkes und damit eine der wichtigsten Functionen der Hand. 
Ob von den Basen der Mittelhandknochen noch etwas ab- 
getragen werden soll, bestimmt die etwaige Erkrankung 
derselben. Der Schnitt legt in grösster Ausdehnung das 
Gelenk bloss und schafft eine vollkommene Einsicht in alle 
es zusammensetzenden Theile. Leicht kann man nun mit 
Pincette und Scheere die durch die Tuberculose hervorge- 
rufenen, fungösen Neubildungen und Abscess-Membranen 
entfernen. Da diese sehr oft sich in den Synovialscheiden 
der Sehnen weit hinziehen, ist ein Vortheil des Opera- 
tionsverfahrens, dass es uns den Verlauf aller der hier 
zur Sprache kommenden Sehnen frei überblicken und 
verfolgen lässt. Wir sind in den Stand gesetzt, die de- 
generirte Scheide der Flexorensehnen ebenso leicht zu ent- 

11* 
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fernen, wie die etwa den Extensorensehoen anhängenden 
Fungositäten. 

Eine schnelle Heilung der Wunde, und das dadurch 
möglich gemachte zeitige Massiren und Ueben der Finger 
ist die Bedingung für die Erhaltung einer guten Funktion. 
Unter diesen Verhältnissen hat eine in der üniversitäts- 
Klinik operirte Dame die Fähigkeit, mit der operirten 
Hand Ciavier zu spielen, behalten. 



XI. Vorlesung. 

Die Beseotion des Hüft-, Knie- und Sprunggelenkes. 
Die Resection der Bippen und die Operation des Empyems. 



Die Resection des Hüftgelenkes. 

Die Leiche wird auf die, dem zuresecirenden Hüftgelenke 
gegenüberliegende Seite gelagert. Ein Assistent übernimmt 
das Halten des Beines, welches in der Hüfte in stumpf- 
winkelige Flexion und leichte Adduction gestellt wird. 
Der Operateur tastet jetzt den Rand der Crista ilei ab und 
verfolgt ihn bis dorthin, wo an seiner hinteren Partie der 
Finger den lateralen Rand des Sacrolumbalis, oder genauer 
den vom Darmbeinursprunge des Ileo-costalis erreicht und 
hier sich noch in die Tiefe eindrücken kann. Von diesem 
Punkte zieht er eine Grade bis an die deutlich vorspringende 
Spitze des Trochanter major. Genau in der Mitte cüleser 
Linie beginnt der Schnitt. Ein grosses, starkes und spitzes 
Messer wird an diesem Punkte senkrecht in die Tiefe durch 
die Haut und durch die Fasern der Glutaeal-Muskulatur 
(Glutaeus maximus, medius und minimus) in die Tiefe bis 
an die Aussenfläche des Darmbeines gestossen. Das Darm- 
bein muss hierbei unterhalb seiner Linea glutaea anterior 
xmd ungefähr 2 Finger breit oberhalb der höchsten Aus- 
buchtung der Incisura ischiadica getroffen werden, denn 
das Messer darf niemals diesen Rand berühren, da sonst in 
schwer zugänglicher Tiefe die Arteria glutaea superior ge- 
schlitzt werden könnte, während beim Beginne des Schnittes 
am angegebenen Punkte dieses Gefäss oberhalb desselben 
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bleibt und nur kleinere Aeste von ihm, welche den M. glu- 
taeus medius und minimus begleiten, durchtrennt werden. 
Sowie das Messer in der Richtung der erwähnten Linie, mit 
seiner Spitze hart am Knochen fortschleifend, einen Theil 
seines Laufes zurückgelegt hat, fassen die Assistenten mit 
den V. Lan gen b eck 'sehen, an ihren Enden leicht umge- 
bogenen Wundhaken in die Tiefe und ziehen die Muskeln 
auseinander, so dass sofort im Grunde der Wunde die Ober- 
fläche des -Knochens sichtbar wird. Das Messer geht an 
dieser fort bis an den Rand des Acetabulum und von diesem 
auf die obere Fläche des Schenkelhalses, gleich durch das 
Kapselband hindurch. Ist es soweit in starkem Zuge ge- 
führt, so wird sein Griff erhoben, während die Spitze nach 
unten abwärts dringt, und zwar bis in die Grube hinter 
dem Ti'ochanter. Nunmehr wird der Griff wieder gesenkt, 
so dass die Schneide über den Rand des Trochanter hinüber- 
gezogen und weiter längs der Mitte von dessen äusserer 
Fläche hinab zum Femur geleitet werden kann. Hier, d. h. 
von der Spitze des Trochanter bis zum unteren Wundwinkel, 
soll die Länge des Schnittes genau die Hälfte der Distanz 
vom oberen Wundwinkel bis zum Trochanter, also im Ganzen 
den dritten Theil der gesamten Wundlänge betragen. 
Während die Haken die Wundränder gehörig auseinander- 
ziehen, revidirt der Operateur noch einmal mit dem Messer 
seinen Schnitt, um sich davon zu überzeugen, dass wirklich 
alle Weichtheile, d. h. mit den Muskeln auch die Kapsel- 
bänder durchschnitten sind. Erst darauf rücken die Wund- 
haken ein wenig abwärts und greifen in die Ränder der 
Kapselwunde ein, sie spannend und anziehend. Der Operateur 
vertauscht nun das grosse Resectionsmesser mit dem kleinen 
und beginnt von der Spitze des Trochanter, sowie seiner 
seitlichen und seiner äusseren Fläche die Insertionen der 
zahlreich hier angreifenden Muskeln fortzuschneiden. Er 
thut hierbei gut, mit den Fingern der linken Hand tief in 
die Wunde zu greifen und die Weichtheile, die er vom 
Knochen lösen will, dadurch selbst gehörig sich anzu- 
spannen. Dann fühlt er am besten, wo er das Messer an- 
setzen muss, um das, was sich spannt, von der betreffenden 
Knochenpartie, und zwar immer dicht am Knochen abzu- 
trennen. Die grösste Masse der am Trochanter angreifen- 
den Muskel ist die der Glutaei, welche in der geschilderten 
Weise, bei Kindern am besten in Verbindung mit seiner 
noch knorpeligen Oberfläche, vom Rande des Rollhügeis 
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^elosl wird. Das Messer wird dabei stets auf den Ilaig 
des Femur gesetzt und durch die Fovea trochanterica, in 
die seine Spitze tief hineiugeheu. muss, über den Rand des 
Trochanter Linausgezogeti, da im Grunde der Gmbe sich der 
Glutaeus miuimus anheftet. Von den Seitenflächen des Tro- 
chanter ist nach Blosslegung seines oberen Randes hinten 
die Insertion des Pyriformis zu trennen, sowie ein Theil der 
des Obturator internus, und endlich auch noch die Angriffs- 
atelle des Ohturator extemus. Ist der Trochanter freigelegt, 
so können die Haken der Assistenten und die Finger des 
Operateurs tiefer in das Gelenk greifen und zunächst die 
Kapseltheile an der hinteren Seite der Wunde anspannen. 
Zugleich dreht der Assistent, welchem die Haltung des 
Beines anvertraut ist, dieses einwärts und bringt es etwas 
mehr in Streckung. Die Lösung der Kapselinsertionen be- 
ginnt oben am Acetabnlum, längs des knöchernen Umfanges 
der Pfanne und wird unten fortgesetzt an der Linea inter- 
trochanterica, von der Seitenfläche des Trochanter aus. So 
lange muss hier mit senkrecbt gegen die liezüglichen 
Knochenflächen aufgesetztem Messer weiter geschnitten 
werden, bis der Finger den inneren unteren Umfang des 
Halses erreichen kann. Darauf wird das Bein nach aussen 
lotirt und ebenso au der äusseren vordeieii Fläche die 
Kapsel insertion , sowohl oben am Acetabulum, als unten 
längs der Linea obliqua, dicht am Knochen durchschnitten, 
bis auch hier die innere unter« Fläche des Halses nm- 

friffen werden kann. Da bei den Schnitten längs des Aceta- 
alum stets das Messer in der Axe des Halses fortgeführt 
wnrde, ist mehrfach hierbei schon der Limbus cartilagineua 
eingekerbt worden. Es gelingt nun leicht, mit dem haken- 
fBnnig gekrümraten Zeigefinger uro den Hals zu gehen und, 
nnter passender Unterstützung des das Bein haltenden Assi- 
■itenten, den Kopf so weit aus der Pfanne zu heben, daas 
man um die Fovea capitis mit einem Messer herumgehen 
lann und nameutUch von innen her bei stärker nach aussen 
rotirtem Beine in den Stand gesetzt wird, das Lig. teres 
hier zu durcliscb neiden. Sofort tritt der Kopf aus der 
Pfanne und kann nun bald im Gebiete des Halses, bald zu- 

fleicb mit dem Troclianter major schräg in der Ebene der 
^pselinsertionen, bald uocti tiefer, senkrecht zur Längs- 
-kchse des Femur abgesägt werden. Da die Erfahrung ge- 
B^rt hat, dass die Functionsstörung nach Botfemung des 
BFrochanter nicht grösser ist, als in den Fällen, wo der 
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Kopf im Halse amputirt wurde, wird in all' den Fällen, wo 
Retention von Wundproducten, so namentlich bei schon be- 
stehenden Eiterungen, zu erwarten ist, die Mitnahme auch 
des Trochanter wüuschenswerth sein. 

Jetzt ist der Blick in das Gelenk und in die Tiefe des 
Acetabuluni frei. Von letzterem soll stets, auch in den 
kriegscbirurgischen Fällen, um Stagnationen in der Pfannen- 
tiefe zu vermeiden, ein Stück seines hinteren und oberen 
Randes entfernt werden. Zu dem Zwecke entblösst man 
noch etwas weiter nach beiden Seiten, hinten stets bis an 
die Incisura acetabuli, denselben und schlägt ihn dann mit 
einem breiten Meissel, am besten einem breiten Hohlmeissel 
fort. So kann der grösste Tb eil der Pfanne bis in ihre 
tiefsten Lagen entfernt werden. Operirt man in Fällen von 
tuberculösen Zerstörungen des Acetabulum (acetabuläre 
Coxitis) abwechselnd mit Meissel, starkem und scharfem 
Löffel, sowie Lu er 'scher Hohlmeisselzange, so kann man 
auch den Boden der Pfanne, falls er z. B. perforirt ist, 
leicht und vollkommen fortschaffen und so die bis über den 
Rand des kleinen Beckens, auf die Darmbeinschaufel, hin- 
aufreichenden Abscesse sich zugänglich machen. Freilich 
ist es hierbei immer nöthig, nocb oberhalb des Poupart'- 
schen Bandes und diesem parallel einen neuen zweiten Schnitt 
anzulegen, durch welchen man auch von hier aus auf die 
Innenfläche des Darmbeines kommt. Vom Acetabulum an- 
fangend, kann man, wenn der Sitz der tuberculösen Ostitis 
dies fordert, grosse Stücke des Sitzbeines, bis an das Tuber 
iscbii und das Schambein, mit den bezeichneten Instrumen- 
ten abkneifen und herausholen. 

Die vollständige Schonung der Knochen dürfte bei 
Tuberculose des Hüftgelenkes kaum möglich sein. Schon 
deswegen nicht, weil wir in den Frühstadien nicht operiren, 
und die klinisch nachweisbaren Destructionen , welche die 
Operation fordern, stets mit Zerstörungen der Knochen ver- 
bunden sind. Endlich sitzt ein grosser Theil der tubercu- 
lösen Knochenherde, von welchen die Gelenkaffection aus- 
geht, wie V. Volkmann zuerst betont hat, im Acetabulum, 
dessen Tiefe nur nach Abtragung des Kopfes ausreichend 
übersehen und von unseren Meissein und scharfen Löffeln 
erreicht werden kann. 

Dagegen lässt sich Manches thun, um die so zahlreichen 
und wichtigen Kapselinsertionen in der Mitte und an den 
Seitenflächen des Trochanter major zu erhalten. In dieser 
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Beziehung ist an erster Stelle das Verfahren von König 
zu nennen. Statt der Muskelabtragungen, wie wir sie eben 
geschildert haben, treibt König einen breiten Meissel von 
oben längs des vorderen und des hinteren Randes vom 
Trochanter tief ein, bricht die von der Mitte des Trochanter 
getrennten Stücke an ihrer Basis ein und biegt sie nach 
vom resp. nach hinten um. An der Stelle dieser Infraction 
ist den abgemeisselten, die Muskelinsertionen tragenden 
Stücken der Zusammenhang mit dem Schafte des Femur 
gewahrt. Die mittlere Zone des Trochanter, welche zwischen 
den beiden Meisselschnitten stehen geblieben ist, wird von 
aussen scharf nach dem Schenkelhalse hin abgetragen, 
wodurch der Schenkelhals selbst für den weiter nachfol- 
genden Act seiner Durchsägung bequem erreicht werden 
kann. König luxirt nämlich in Fällen von Gelenktuber- 
culose den Kopf nicht, sondern durchtrennt zunächst mit 
der Kettensäge den Hals, während der Kopf noch in der 
Pfanne steckt. Indem die in den Kapselschnitt eingesetzten 
Haken jetzt noch die Trochantermuskeln auseinanderhalten, 
wird mit dem Elevatorium der Schenkelhals freigemacht 
und mit der Stich- oder Kettensäge durchtrennt. Erst jetzt 
folgt das Herausbefördern des Kopfes und schliesslich die 
Abmeisselung und Ausräumung des Acetabulum. Sind die 
knöchernen Theile vollkommen von allem Kranken und 
Verdächtigen befreit, so schliesst die Excision der entarteten 
Weichtheile die Operation. 

Tiling will auch noch den grösseren Theil der Glu- 
täalinsertionen an der Spitze und in der Grube des Tro- 
chanter erhalten. Er verlegt deshalb den v. Langen- 
b eck 'sehen Schnitt etwas nach vorn, dass er nicht die 
Mitte der äusseren Fläche des Trochanter trifft, sondern 
den vorderen Rand desselben. Von diesem Schnitte aus 
meisselt er nun die ganze Apophyse, welche den Trochanter 
vorstellt, an ihrer Basis ab mit allen ihr anhaftenden 
Muskelinsertionen in grosser Ausdehnung und verlagert sie 
nach hinten. Es ist wahr, dass alsdann der Blick auf den 
Schenkelhals und in den Kapselraum ausserordentlich frei 
ist. Tiling löst nun erst die Kapsel von ihren vorderen 
Insertionen und lässt darauf stark auswärts drehen, um 
auch den Trochanter minor zu Gesicht zu bekommen und 
ihn ebenfalls mit dem Meissel abzuschlagen. Zuerst luxirt 
er den Kopf heraus und hält es für möglich, die ganze 
kranke Kapsel zu exstirpiren, um, wenn der Kopf sich ge- 
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Riind erweist, ihn wieder in die entleerte oder gar abge- 
meisselte Pfanne zurückzuführen. Zum Schiasse wird mit 
einem Eifenbeinstifte der Trochanter wieder an seinem 
früheren Standorte genagelt. 

Wir übergehen die in einzelnen Fällen von Gelenk- 
tuberculose möglichen vorderen Schnitte, die Lücke em- 
pfohlen hat; sie bieten uns zu wenig Raum, den wir bei 
der Operation wegen tuberculöser Coxitis nie gross und weit 
genug haben können, ein Bestreben, das uns meist den Tro- 
chanter opfern lässt, damit wir so vollständig als irgend 
möglich, selbst bis an den Recessus vom Trochanter minor, mit 
der Pincette und Scheere gelangen und das erkrankte Gewebe 
in und ausserhalb der Kapsel ausrotten können. 



Die Resection des Kniegelenkes. 

Wir wählen für unsere üebungen den Querschnitt, den 
wir allein oder in Verbindung mit einem, oder zwei Längs- 
schnitten für denjenigen halten, der die unerlässliche, all- 
seitige Einsicht in den Binuenraum des Gelenkes gestattet 
und verbürgt. Für den einfachen Querschnitt hat man die 
Wahl zwischen drei ziemlich gleich berechtigten Richtungen: 

1. den V. Textor' sehen Schnitt, der in leichtem, nach ab- 
wärts convexem Bogen von einer Seite zur anderen, nahe 
unter der Patella durch das Lig. patellae proprium geht; 

2. den v. Volkmann 'sehen, wo das Messer quer über die 
Patella in gerader Linie von links nach rechts geführt wird, 
und 3. den Schnitt von Hahn-Friedrichshain, welcher 
wieder in einem schwachen, aber nach oben convexen Bogen, 
am oberen Rande der Patella vorbei, durch die Sehne des 
Quadriceps in den grossen, unter diesen heraufreichenden 
Gelenkrecessus dringt. 

Wir üben den v. Volkmann'schen Schnitt. Das Knie- 
gelenk wird in stumpfwinkliger schwacher Beugung fest 
auf einen Holzblock, beziehungsweise ein Polster gelagert. 
Der Operateur sucht die Gel<^nklinie auf, welche, da sie bei 
dieser Stellung vorn aufklafft, leicht zu finden ist. An der 
Grenze der seitlichen und hinteren Fläche der, in dieser 
Linie zusammenstossenden Condylen wird das Messer ange- 
setzt und in kräftigem Zuge über die Mitte der Patella 
fortgeführt, alle Weichtheile bis in die Gelenkhöhle hinein 
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durchschneidend und die vordere Knocheufläche der Patella 
biossiegend, bis es an dem analogen Punkte der gegenüber- 
liegenden Seite herausgezogen wird. Am linken Beioe be- 
giont man innen, am rechten aussen dea Schnitt. Die Pa- 
tella inuBS von ihrem oberen Rande her etwas nach abwärt.'« 
gedrängt werden, damit genan däe Mitte ihrer Anssenfläcbe 
Tom Messer getroffen wird. Es ist nothwendig, den Schnitt 
sn revidiren und sich davon za überzeugen, dass bis an die 
fieitenräader der Kniescheibe mit der Haut und der fibrösen 
Kapsel auch die Synovialhaut durchschnitten ist. Nud wird 
die Patella theils durch die Anspannung der Kapsel, welche 
durch in sie eingeführte stumpfe Haken bewerkstelligt wird, 
^eils durch die Finger der Unken Hand des Operateurs 
fixirt und mit einer Stichsfige quer, in der SchDittrichtung, 
durchtrennt. Darauf wird das Bein bis nahe zu einem rech- 
ten Winkel gebeugt und die Abschneidung der Lig. lateralia 
von den Epicondylen des unteren Feraurendes begonnen. 
muss sich hierbei daran erinnern, dass bei der er- 
wähnten Stellung, die man dem Unterschenkel gegeben, der 
Verlauf der Bänder in einer verticalen, von den Seiten- 
fiächen des Oberschenkels ausgebenden Linie stattfindet. 
Dem entsprechend ist das Resectionsmesser seukrccht zu 
dieser äusseren Fläche, hart am betreffenden Epicondyius 
aniusetzen und in der horizontal«« Ebene fortzuführen, bis 
die ganze breite Ansatzstelle des Lig. mediale vom Epi- 
condyius medialis abgelöst und ebenso die Abtrennung des 
Lig. laterale votD lateralen Epicondyius vollendet ist. Dann 
umschneidet man mit der Spitze des Messers die Ansätze 
der Kreuzbänder, des vorderen und des hinteren, in der 
FoBBa intercondylica des Femur. Mit dieser Abtrennung 
linkt der Unterschenkel herab und klafft das Gelenk weit 
auf. Leicht ist es nun, an dem vorragenden Condylentheile 
dea Oberschenkels längs seiner liinteren Fläche noch das 
PerioBt einige Linien weit hinauf abzupräpariren. indem man 
das Resecti OBS nies ser von links nach rechts längs 
dieser Fläche einige Male hin- und herführt. Au der vor- 
deren Fläche der Condylen ist die Synovial kapsei entweder 
in toto, wie selbstverständlich bei allen Fällen von Gelenk- 
tuherculose zu exstirpiren, oder einfach quer zu durch- 
Bcbneiden, worauf mit der Knocfaenfasszange der eine oder 
andere Condylus festgehalten und mit der Bogensäge da» 
£stale Ende des Femur dicht über den Epicondylen, also 
Doch im Bereiche des Planum popliteum abgesägt wird. 
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Nun lässt sicli die proximale, überknorpelte Fläche der 
Tibia zur Wunde hinausdrängen. Der Operateur fasst mit 
Daumen und Zeigefinger das untere Patellarsegment und 
klappt es herab, um in die Fettmasse hinter dem Li^. pa- 
tellae proprium sein Messer zu setzen und diese durch- 
schneidend die vordere Fläche der Tibia zu erreichen, an 
welcher er den Margo infraglenoidalis mit kurzen, bis auf 
den Knochen dringenden Schnitten von einer bis zur anderen 
Seite blosslegt. Von der Vorderfläche geht er zu den seit- 
lichen des Tibialknaufes über und schneidet auch hier von 
unten nach oben vorschreitend, die Ansätze der Seiten- 
bänder frei, wobei, wegen der Verbindung seines hinteren 
Abschnittes mit dem medialen Meniscus, das innere Seiten- 
band diesem anhaften bleibt. Bei der Blosslegung län^s 
der hinteren Fläche des Margo infraglenoidalis ist auf die 
Vertiefung desselben in seiner Mitte, da, wo ihn die Ab- 
senkung der Fossa intercondylea unterbricht, zu achten. 
Gerade hier liegen, bei rechtwinkliger Beugestellung des 
Unterschenkels zum Oberschenkel, die grossen Gefässe der 
Kniekehle dem Knochen zunächst. Das stets und immer 
senkrecht zur jeweiligen Knochenoberfläche aufgesetzte 
Messer vermeidet bei dieser Richtung und der Vornahme 
bloss kurzer, knapper Züge und Führungen, sowie ge- 
höriger Anspannung der abzutrennenden Weichtheile, diese 
Gefahr oline Weiteres. Erlaubt es der betreffende Fall, 
so wird nur so viel vom Knaufe der Tibia blossgelegt, als seine 
Gelenkverbindung mit der Fibula letztere überragt und die 
flache Knochenscheibe, an der ein grosser Theil der Kapsel, 
die Kreuzbänder, die Menisci und das innere Kapselband, 
meist auch das äussere, hängen geblieben sind, abgesägt. 
Zum Schlüsse werden die breiten Sägeflächen des Femur 
und der Tibia zusammengefügt und die beiden Fragmente 
der Patella durch eine Knochennaht, oder, was wohl 
immer genügt, durch Periostnähte aus Catgutfäden wieder 
vereinigt. 

An keinem Gelenke kommt man so häufig, wie bei dem 
Kniegelenke, zu Modificationen des eben geschilderten Ver- 
fahrens. Wir haben dem v. Volkmann'schen Schnitte den 
Vorzug gegeben, weil er nach der regelmässig und sehr 
vollkommen erfolgten Zusammenheilung der Patella den 
Streckapparat des Unterschenkels erhält; diese Erhaltung 
ist nicht wesentlich, wenn der Operation, wie wir das stets 
anstreben, eine vollständige Ankylose folgt. Bleibt aber 
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diese, was nicht selten ist, unvollkommen, so dass eine ge- 
ringe Beweglichkeit am resecirten Kniegelenke noch vor- 
handen ist, so ist die Erhaltung des Streckapparates von 
grösstem Werthe, da nur sie ein festes Auftreten sichert, 
und wenn eine rechtzeitige Massage den Quadriceps vor dem 
Schwunde schützte, auch im Stande ist, der so häufigen 
späteren Flexionscontractur zu begegnen. 

Wir folgen daher in den letzten Jahren bei den Knie- 
gelenkresectionen dem Vorschlage Tiling's, den Streck- 
apparat in der Weise zu conserviren, wie einer von uns das 
für die Behandlung der weitauseinanderklaffenden, veralteten 
Querbrüche der Patella angegeben hat. Zwei Seitenschnitte, 
von denen der innere 1 — 2 Finger breit über dem Epicon- 
dylus medialis, der äussere ebenso über dem Epicondylus 
lateralis beginnt, werden zu beiden Seiten bis unter die 
Höhe der Tuberositas tibiae, einander parallel hinabgeführt. 
Ein Querschnitt verbindet das untere Ende dieser Schnitte. 
Nachdem seitlich am inneren Rande der Seitenbänder die 
Längsschnitte bis in das Gelenk vertieft sind, und der quere 
Schnitt durch das Periost bis auf den Knochen unterhalb 
der Tuberositas tibiae gedrungen ist, wird hier eine Stich- 
säge angesetzt, mit welcher wir in schräger Richtung von 
vom unten nach oben hinten die Tuberositas mit einem 
kleinen Theile vom vorderen Umfange des Marge infragle- 
noidalis, also bis in die Knorpelfläche hinein abtragen. Die 
obere Basis der einigermassen pyramidal gestellten, abge- 
sägten Knochen partie trägt mithin noch einen Theil des 
Gelenkknorpels, während an ihrer vorderen Fläche die 
ganze Insertion des Ligam. patellae proprium mit den sie 
deckenden Weichtheilen erhalten wurde. Mit dem vorderen, 
durch die beiden seitlichen Längsschnitte sowie den unteren 
Querschnitt umschriebenen Lappen bleibt das losgesägte 
Knochenstück in Verbindung und wird mit ihm sowie der 
ganzen Patella hinaufgeschlagen. Wir haben dann weiter- 
hin, genau so wie bei dem v. Volk mann 'sehen Quer- 
schnitte, die Resection der Knochen vollendet. Anders 
Tiling, welcher noch die Insertion der Seitenbänder an den 
Epicondylen erhalten will. Hat er das abgesägte, oder 
auch abgemeisselte, die Tuberositas tibiae tragende Knochen- 
stück hinaufgehoben, so dass die Wunde weit genug klafft, 
tun die beiden Epicondylen des Femur deutlich zu Gesichte 
zu bekommen, so umschneidet er zunächst den Epicondylas 
medialis von vorne in einem Halbkreise und setzt in diese 
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Rinne den breiten Meissel, um mittelst desselben den Epi> 
f.ondylus, resp. die mediale Fläche des Gondylos internus in 
der Dicke von 1 — 1\, Ctm. nach hinten hin abzuschlagen. 
Dasselbe geschieht mit dem Epicondylus lateralis, resp. der 
lateralen Fläche des Gondylus externus. Es folgt die Durch- 
schnei<lung der Ligg. cruciata, nach welcher selbstverständ- 
lich (las Gelenk weit aufklafft, so dass in genügender Gründ- 
lichkeit die Nischen und Buchten des Synovialsackes durch- 
mustert und unter Controle des Auges exstirpirt werden 
können. Ks ist noth wendig, am Knie stets die ganze Syno- 
vial haut, also auch die Abschnitte derselben, die nicht 
fungös degenerirt sein sollten, wegzunehmen. Ergaben sich 
die Knochen gesund, handelte es sich also um eine blosse 
Arthrectomie, so werden die Epicondylen wieder am Femur 
durch Elfenbeinstifte augenagelt, gerade wie das auch mit 
der abgetragenen Tuberositas tibiae in jedem Falle ge- 
schehen niuss. Der Vorschlag Tiling's geht davon aus, 
nach der modernen Arthrectomie, d. h. der blossen Kapsel- 
und Synovialhautexstirpation, ein möglichst günstiges func- 
tionelles Resultat zu erzielen, d. h. den vollen, freien Ge- 
brauch des operirten Gelenkes dem Patienten wieder za 
schaffen. Das ist nicht möglich, wenn der ganze Bandapparat 
dem Patienten durch die Operation genommen wurde. Durch 
die Erhaltung der Lig. lateralia muss das Knie wenigstens 
in extendirter Stellung vor den seitlichen Bewegungen wie 
beim Schlottergelenk geschützt werden können, während der 
erhaltene Streckapparat des Unterschenkels die für das Gehen 
unerlässliche Extension möglich macht. 

König hat zuerst den Partialoperationen am Knochen, 
mit und ohne totale Synovialhautexstirpation die gebührende 
Aufmerksamkeit geschenkt. Er sucht sich die Synovialis 
und die Knochenoberfläche durch einen grösseren und einen 
kleineren Schnitt zugänglich zu machen. Der erstere beginnt 
vorn auf der Tibia in der Nähe der Insertion des inneren 
Randes vom Lig. patellae proprium, geht im Bogen am 
medialen Seitenbande, das nach hinten liegen bleibt, hinauf 
und gelangt am Oberschenkel wieder im Bogen nach der 
Mittellinie. Der kleinere ist ebenfalls ein Längsschnitt 
und liegt auf der lateralen Seite vor dem äusseren Seiten- 
bande. Wir haben schon erwähnt, warum wir den 
V. Volk mann 'sehen Querschnitt oder unseren Lappen- 
schnitt vorziehen. Die einfachen Längsschnitte von 
V. Langenbeck und von Hueter gewähren zu unge- 
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nügenden Einblick in das Gelenk und gastatten wohl niemals 
die Totalexstirpation der Synovialhaut. Wir verzichten daher 
auf ihre Einübung. 



Die Resection des Sprunggelenkes. 

Für keine Resection sind in den letzten Jahren so viele 
und unter ihnen auch so gute Vorschläge zum 'Ersätze der 
alten Schnittführungen gemacht worden, wie für die Re- 
section des Talo-Cruralgelenkes. Es ist in der That zuzu- 
geben, dass die zwei Seitenschnitte, die wir gleich be- 
schreiben wollen, für die begrenzten, hier gerade sehr häußg 
vorkommenden, Tuberculosen des Gelenkes, zu viel opfern. 
Anders aber in der kriegschirurgischen Praxis, wo die 
Schüsse mit den grossen Ausgangsöffnungen, welche eine 
primäre Resection wünschenswerth machen, am Fussgelenke 
ihre Prädilectionsstelle haben. Beide Malleolen sind hierbei 
in der Regel zerschmettert und müssen beide aus grossen, 
weitklaffenden Schnitten ausgelöst werden. So viel aber 
auch in solchen Fällen fortgenommen wird, das Endresultat 
pflegt für das Stehen und Gehen ein vorzügliches zu sein, 
v. Langenbeck, der unter seinen Operirten einen Patienten 
gehabt hat, welcher später den Montblanc bestieg, hat gezeigt, 
wie eine genau im rechten Winkel, ohne Supination und 
ohne Pronation erfolgende Ankylose im Sprunggelenke das 
Gehen in vollem Umfange gestattet. Sklifossowski 
(Moskau) hat einem montenegrinischen Krieger nach einer 
Schussverletzung mehr als das ganze untere Drittel beider 
ünterschenkelknochen fortgenommen und doch volle Anky- 
lose in bester Stellung mit dem Fusse erzielt, so dass der 
Operirte mit einem Busch'schen Doppelstiefel vortrefflich 
gehen konnte. Wir beginnen deswegen mit der Resection 
von zwei Seitenschnitten aus. 

Nach gehöriger Unterstützung an der Innenfläche, auf 
welche Patient gelagert wird, beginnt der Schnitt an der 
äusseren Seite längs der Fibula, eine Hand breit etwa über 
der Spitze des Malleolus externus. Tiefer den Schnitt an- 
zufangen, ist für die Technik der Durchtrennung des Waden- 
beins unzweckmässig. Daumen und Zeigefinger des Opera- 
teurs drücken sich tief gegen die Fibula ein, so dass sie 
die laterale Fläche dieses Knochens zwischen sich fassen. 
Auf diese, die hier bloss von Haut, Fettbindegewebe und 



176 Xf. VorlesuDg. 

Periost bedeckt ist, sticht das Messer des Operateurs ein 
und wird dann, mit seiner Spitze auf ihr fortschleifend, bis 
ans Ende des lateralen Malleolus hinaufgezogen, unter dessen 
Endo es auch noch einen Centimeter weit die Haut durch- 
schneidet. In einem Zuge muss also in deutlicher Schnitt- 
furche die Knochenoberfläche erreicht sein. Von dieser 
Furche aus sucht man nun nach vom und hinten im oberen 
Wundwinkel anfangend, mit dem Elevatorium das ziemlich 
fest an den unregelmässigen Flächen und Kanten des Kno- 
chens sitzende Periost abzuhebein. Dem abhebelnden Eleva- 
torium wird wieder zunächst nur die Richtung direct nach 
hinten und direct nach vorn gegeben und erst wenn eine 
Strecke weit die Abhebung gelungen ist, darf es sich ab- 
wärts gegen den Knöchel wenden. Das Elevatorium muss 
allmählig so um den Knochen gelangt sein, dass es voa 
hinten wie von vorne die Ansatzstelle des Lig. interosseum 
an der Crista interossa abgerissen hat, je näher am Knochen 
desto besser. Im Gebiete des Malleolus selbst kann dort, 
wo die drei von ihm entspringenden Bänder sitzen, stumpf 
nichts mehr gelöst werden. Hier hat das kleine Resections- 
messer wieder mit seinen kurzen, senkrecht zum Knochen 
gerichteten Schnitten einzutreten. Mit der Hakenpincette 
wird das abgelöste Periost gefasst und mit dem Messer nun 
immer weiter in der Längsrichtung, von den Stellen, wo 
das Periost der Knochenoberfläche anhaftet, nach unten 
gegen die Spitze des Knöchels geschnitten. Nach hinten 
wird das so weit fortgesetzt, bis die Sehnen der Peronei 
sichtbar werden. Nach vorn muss die Amphiarthrose zwi- 
schen Fibula und Tibia erreicht und eröffnet werden. Es 
ist der Einschnitt in dieses Gelenk deswegen jetzt schon 
auszuführen, weil er die Fibula beweglicher macht und das 
Herumführen einer Kettensäge um sie, im oberen Wund- 
winkel gestattet. Hier im oberen Wundwinkel wird eine 
Des champ' sehe ünterbindungsnadel, am besten eine starke, 
eigens hierfür construirte, um den Knochen geführt, an 
deren Faden der Operateur die Kettensäge nachzieht und 
schnell mit ihr das dünne Mittelstück durchsägt. Dieses 
Herumführen der Kettensäge ist nur 4 — 5 Finger breit über 
der Spitze des Malleolus möglich, tiefer abwärts ist dazu 
der Zwischenraum zu eng. Will man nicht so hoch gehen, 
so muss der Knochen mit einem Meissel durchgeschlagen 
werden. 

Die vorgängige Durchschneidung der von der Tibia 
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schräg zum Malleolus fibularis herabsteigenden Faserzüge 
des Lig. malleoli fibulae anterius erleichtert, wie schon 
erwähnt, das Herumführen der Eettensäge sehr wesentlich. 
Nun wird der Knochen mit einer starken stumpfen Zange 
gefasst und so um seine Axe nach aussen gewälzt, dass 
das Resectionsmesser die noch stehen gebliebenen Ansätze 
des Ligamentum interosseum an der Crista interossea und 
das Lig. malleoli fibulae posterius durchtrennen kann. 
Dann wird der Knochen herausluxirt, damit noch die Liga- 
menta talo-fibulare anticum, calcaneo-fibulare und talo-ßbulare 
posticum dicht an der Spitze des Knöchels abgeschnitten 
werden können. 

Der Unterschenkel und der Fuss werden nun für die 
Fortsetzung der Operation umgelagert, auf ihre äussere 
Seite, so dass der Operateur mit seinem Daumen und Zeige- 
finger die hier gleichfalls nur von der Haut bedeckte 
Fläche der Tibia, zwischen ihrer medialen und late- 
ralen Kante umfassen kann. Genau in derselben Höhe wie 
über der Fibula wird dann in der Mittellinie dieser inneren 
Tibiafläche die Spitze des Messers eingestochen und mitten 
über den Malleolus internus fort und hinausgeführt, unter ihm 
noch etwa einen Centimeter weit bloss die Haut durchschnei- 
dend, während bis an die Spitze des Malleolus, ebenso wie über 
der Fibula Haut, Unterhautbindegewebe und Periost in 
einem Zuge von der Messerspitze durchtrennt sein müssen. 
In der deutlichen Schnittfurche des Periosts und zwar ihrem 
proximalen Ende, wird das Raspatorium eingesetzt und zuerst 
nach hinten, dann nach vom, hier bis über die Crista und die 
Vorderfläche, dort bis an die hintere Kante das Periost ab- 
gehebelt. Am Knöchel selbst ist auch hier der stumpfen 
Abhebelung ein Ziel gesetzt. Das Messer hilft mit den 
kurzen, kleinen Zügen nach, bis die mediale Fläche des 
Malleolus von seiner vorderen bis hinteren Kante frei ge- 
macht worden ist. An der letzteren erscheint die Sehne 
des Tibialis posticus, die mit einem Schielhaken gefasst 
und gesichert wird. Jetzt drückt die Hohlhand des Opera- 
teurs mit ihrem Daumenballen auf den hinteren Abschnitt 
der Innenfläche des Fusses, also die Gegend der inneren 
Hohlfläche des Calcaneus, als ob eine Luxation des Fusses 
nach aussen bewerkstelligt werden sollte. Dadurch wird 
das breit vom Malleolus tibiae entspringende Lig. deltoides 
auf das Aeusserste gespannt und jetzt leicht mit kurzen 
Messerzügen von seiner Ursprungsstelle abgetrennt. Sofort 

▼. Bergmann u. Rochs Vorlesungen. 2. Aufl. 
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luxirt in der That der Fuss nach aussen, da ja hier der 
ihn daran hindernde äussere Knöchel for^enommen worden 
ist. Das distale, überknorpelte Ende der Tibia tritt weit vor 
und kann nun leicht auch an seiner hinteren Fläche mit dem 
Messer und Raspatorium von derEapselinsertion, sowie seinem 
Perioste befreit werden. Genau in der Höhe der Sägefläche 
der Fibula wird es abgesägt. 

Nun erübrigt nur noch die Fortnahme der knorpligen 
Gelenkfläche des Talus, wenn anders nicht mehr, ja selbst 
der ganze Knochen zu entfernen ist. y. Bardeleben hat 
eine eigene Zange mit stark nach aussen gekrümmten 
Branchen angegeben, mit welcher er die obere Geienkfläche 
des Taluskörpers von beiden Seiten-Wunden aus fasst und 
fixirt, bis derselbe mit einer Stichsäge abgetragen worden 
ist. Den Gang der letzteren kann man gut überwachen, 
wenn die beiden breiten Weichtheilbrücken, die hintere wie 
vordere, mit Compressen oder breiten Wundhaken auseinander 
gezogen worden sind. 

Die Bedenken gegen diese Operation überall dort, wo 
nur einer der das Talo-crural-Gelenk zusammensetzenden 
drei Knochen Sitz eines tuberculösen Herdes ist, oder gar 
die Affection wesentlich auf die weichen Theile beschränkt 
war, liegen auf der Hand. 

Zunächst ist es sicher, dass in einer grossen Reihe, 
manchmal sogar recht schwer aussehender Fälle, man am 
besten thut gar nicht zu reseciren, sondern durch die Jodo- 
form-Glycerin-Injectionen und höchstens noch ein wieder- 
holtes Dilatiren, Spalten und Auskratzen der Fistelgänge 
dem Patienten zn helfen, d. h. schliesslich ihm ein brauchbares 
und bewegliches Gelenk zu erhalten. Weiter ist es ebenso 
richtig, dass bei, auf die Fusswurzelknochen verbreiteter und 
namentlich bei Erwachsenen schnell fortschreitender Tuber- 
culose, man nicht zu lange mit der Amputatio cruris warten, 
oder der Resection des Gelenkes bald das Piro go ff 'sehe 
bald das Wladimirow-Mikulicz 'sehe Verfahren substituiren 
sollte. Trotzdem bleiben Fälle genug zurück, wo man sich 
mit einer partiellen Resection begnügen möchte, hierfür aber 
vor allen Dingen eine freie Einsicht in das Gelenk und in 
seine kranken Gebiete fordern muss. 

Hüter ist bekanntlich so weit gegangen, dass er einen 
vorderen Querschnitt gemacht und später die hierbei durch- 
trennten Sehnen wieder zusammengenäht hat. 

Für beachtenswerth halten wir die Vorschläge von 
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lig nnd LaueDsteiu. Ausgehend von der Erfahrung, 

eine grosse Zahl der ostalen Formen der Gelenk- 

Tabercnlose ihren Sitz im vorderen Gebiete der Tibia und 

; des Talns haben, wählt König zwei gerade diese Knochen - 

fischen treffende, vordere Längsschnitte. Der innere verläuft, 

8 — 4 Ctm. oberhalb der Gelenkfläche der Tibia beginnend, 

:en Rande der Streckaehue und hart am vorderen 

[ Bande des medialen Knöchels hinab. Er überschreitet den 

I Talnekörper und -Hais und endigt an der Innenseite des 

" isses vor der Tuberositaa. ossis navicularis. Ueberall dringt 

sofort in das Gelenk ein. Der äussere Längsschnitt 

I Kegt diesem inneren gegenüber am vtffderen Rande der 

I' Ftbnia, verläuft ebenfalls am vorderen Rande des lateralen 

I Knöchels, hier das Gelenk eröffnend und endet ebenfalls 

' iD der Höhe des Talo-naviculargelenkes, am Sinus tarsi. 

Die zwischen beiden Schnitten gelegenen "Weichtheile mit 

der vorderen Kapselwand werden von der vorderen Tibia- 

) fläche gelöst und mit einem stampfen Haken in die Höhe 

J gezogen, wodurch dem Operateur die Möglichkeit gegeben 

fc^st, das vordere Talna-Gebiet zu übersehen. Die Art der 

ft£tkranknng, nameutlich der Umstand, ob der Krankiieits- 

llierd bloss im Talus sitzt, entscheidet über den weiteren 

l'ßang der Operation. Bei ausgedehnteren Zerstörungen und 

|. Regenerationen wird entweder der Talus in toto entfernt, 

' T die Total -Resection des Gelenkes wie folgt ausgeführt. 

, breiter Meissel wird hinter die vordere Kante des 

meren Knöchels gesetzt und parallel der äusseren Fläche 

Bdesselben in der Richtung direct nach hinten vorgetrieben, 

l|Vo er dicht vor der Corticalis wieder anzuhalten hat, so 

Bdass er weder diese noch das Periost, noch die hier un- 

pnüttelhar am Knochen verlaufenden Sehnen verletzt. Ganz 

^dasselbe geschieht am äusseren Knöchel durch einen eben- 

hlls von vorn nach hinten vorgetriebenen Meissel. Jetit 

ird mit Haken der innere Schnitt so auseinander gehalten, 

i ein breiter Meissel die Tibiä in der gewünschten Höhe 

ibBtemmen kann. Darauf folgt die Abtragung der Tatus- 

wie gewöhnlich mit der Stichsäge, und die gründ- 

£che Ksstirpation alles nun erst erreichbaren, kranken 

''" twebes. Dnrch dieses Verfahren ist der seitliche, vorn 

I Knöchel entspringende Bandapparat geschont und sind 

hithin diese seitlichen Stützen des Gelenkes mit dem Perioste 

fiea Knochen Schaftes hinten und auch oben in continuirllcher 

ind ernährender Verbindung geblieben. 

12* 
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Lauenstein führt entlang der Mitte des unteren Fi- 
bular-Endes einen Hautschnitt , der an der Spitze des 
Malleolus in flachem Bogen sich nach vom wendet und im 
Niveau des Talo-navicular-Gelenkes endet. Von diesem 
Schnitte aus wird die Haut soweit zur Seite präparirt dass 
die Fibula frei zu liegen kommt. Nachdem über den Pe- 
roneal-Sehnen dann die Pascie gespalten ist und diese 
Sehneu, sowie ihre Muskelbäuche und der Flexor hallacis 
von dem Perioste der Fibula und Tibia gelöst und abgezogen 
sind, wird auch längs des vorderep Fibular-Randes die Fascie 
gespalten, das Tibia-Fibular-Gelenk vor dem Malleolus ext. er- 
öffnet und die Ablösung der Weichtheile zugleich mit der vor- 
deren Kapselfläche vorn in ähnlicher Weise wie hinten vorge- 
nommen. Darauf wird vor dem Malleolus extemus in der 
Richtung des Talus-Halses der Weichtheil-Schnitt vertieft 
bis zur Spaltung der äusseren Wand der vorderen Gelenk- 
tasche des Talo-crural-Gelenkes. Nun umgeht man niit 
einem schmalen Messer den Malleolus ext. und durchtrennt 
die ihn mit dem Calcaneus und nach vom und hinten mit 
dem Talus verbindenden Ligamente. Sowie das geschehen 
ist, gelingt es leicht, den in Equiuus-Stellung gehaltenen 
Fuss durch eine forcirte Supinations-Bewegung, so aus der 
Crural-Gabel zu luxiren und durch weitere Drehung, wobei 
die Planta pedis nach oben gerichtet wird, so zu lagern, 
dass die obere Fläche des Talus-Körpers frei zugänglich 
vor den Augen des Operateurs liegt, gerade ebenso wie das 
die Knorpelflächen der unteren Gelenkenden von Tibia und 
Fibula thun. Durch Einsetzen von Wundhaken und An- 
ziehen derselben wird jede Partie der Kapsel sichtbar und 
zugänglich. Nach beendeten Exstirpationen wird durch eine 
energische Pronation der Fuss wieder in seine normale 
Stellung gebracht. 

In der hiesigen chirurgischen Universitätsklinik sind in 
den letzten Jahren mehrfach recht wohl gelungene Sprung- 
gelenkresectionen bei tuberculöser Erkrankung der Knochen 
und Kapsel nach dem Vorgange von Vogt, Reverdin, 
Kocher mittelst eines äusseren Schräg- oder Winkelschnittes 
ausgeführt worden. Derselbe wurde zunächst hinter dem 
äusseren Malleolus zwischen ihm und der Achillessehne be- 
gonnen, ging dann an der Spitze des lateralen Knöchels 
vorbei bis an die Strecksehne. Gleich im oberen Ab- 
schnitte versicherte man sich der Peronealsehnen , löste sie 
aus der Furche am hinteren Umfange der Malleolen und 
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Hess sie nach hinten und unten ziehen. Zwischen ihnen 
und den nach der entgegengesetzten Seite, nach vorn 
nämlich und aussen gezogenen Strecksehnen, hat man 
nach Durchschneidung der Bänder an der Spitze des 
Malleolus, oder Fortmeissein des Malleolus selbst, einen 
recht ergiebigen Raum, um den Talus und das Innere des 
Gelenkes sich zugänglich zu machen. Den ganzen Talus 
von hier zu exstirpiren, gelingt sogar verhältnissmässig 
leicht, wenn auch nicht so leicht, wie bei gewissen ver- 
alteten Formen des angeborenen Klumpfusses, wo der Raum 
zwischen den Sehnen der Peronei und dem Sehnenpackete 
der Extensoren hierfür ausreicht. Hat die Krankheit, wie 
so oft, im Talus ihren Sitz, so dürfte die angegebene Schnitt- 
fühmng meist genügen. Allerdings würde ohne vorausge- 
schickte Talusexstirpation die üebersicht und das Eindringen 
in die Gegend der Gelenkfläche des inneren Malleolus, 
sowie des hinteren Synovialrecessus manches zu wünschen 
übrig lassen. 

Hierfür schlägt Tiling folgendes Verfahren vor. Jeder- 
seits wird ein Bogenschnitt angebracht, der vom Rande der 
Strecksehnen sich erhebt und ihnen ungefähr parallel 2 bis 
3 Otm. über die Gelenklinie hinaufsteigt und dann sich im 
Bogen zum hinteren Rande der Tibia resp. Fibula wendet, 
um hier wieder längs dieses Randes abwärts sich zu kehren, 
ohne aber, da er schichtweise geführt wird, die Sehnen- 
scheiden des Tibial. postic. resp. Peroneus zu eröffnen. Er 
endigt in gleicher Höhe mit seinem Anfange. Die Basis des 
also umschnittenen Lappens liegt unterhalb des Malleolus 
int. resp. extern. Ist das Talo-tibial-Gelenk vorn eröffnet 
raid im Bereiche der Tibia resp. Fibula das Periost durch- 
schnitten, so wird von oben her in die Kuppel des Bogen- 
schnittes ein breiter Meissel gesetzt und von oben und 
aussen nach unten und innen schräg der ganze Knöchel, 
zuerst der innere, dann der äussere abgeschlagen. Der 
Meisselschnitt soll hierbei den Winkel treffen, den die 
Knorpelfläche des Malleolus int., resp. extern, mit der hori- 
zontalen Knorpelfläche der Tibia bildet, damit die Malleolen 
ganz entfernt werden und nicht noch ein Theil derselben 
stehen bleibt und dergestalt die Talusrolle festhält. Die 
durch den Meissel gefährdeten Sehnen thut man gut, vorher 
mit dem Elevatorium aus ihren Furchen zu heben und mittelst 
Haken zu schützen. Auch ist darauf zu sehen, dass die 
schneidende Kante des Meisseis nicht die hintere Fläche der 
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Knochen überragt. Sind so beide Knöchel von oben her 
schräg abgeschlagen, so werden sie mit dem sie deckenden 
Weichtheillappen nach unten umgeklappt. Durch Anziehen 
des Fusses und Ablösen der Kapselinsertion am vorderen wie 
hinteren Gelenkumfange der Tibia gewinnt man Einblick 
in's Gelenk und durch Luxiren des Talus nach hinten und 
Vorziehen der Tibia mittelst eines starken, scharfen Resec- 
tionshakens nach vom, auch die Möglichkeit, die Synovial- 
haut, sowie Krankheitsproducte aus dem hinteren Recessos 
des Gelenkes mit Pincette undScheere herauszuholen. Schwer 
zugänglich bleibt auch hier der untere Theil dieses hinteren 
Recessus, allein derselbe pflegt nur dann zu leiden, wenn 
auch das untere Sprunggelenk, das zwischen Talus und 
Galcaneus, mit afficirt ist. Dann aber ist die Heraus- 
nahme des ganzen Talus, die sofort hier, wie bei den 
anderen letzterwähnten Operationen, Licht und Raum schafft, 
indicirt. 



Die Resection der Rippen 

wird wegen Caries und Verletzungen derselben, oder wegen 
Tumoren, am häufigsten aber bei der Operation des Em- 
pyems ausgeführt. Wollen wir beispielsweise aus der Mitte 
der vierten, fünften und sechsten Rippe linkerseits ein 
4 — 5 Ctm. langes Stück reseciren, so wird der Kranke 
hierzu auf die gesunde rechte Seite gelagert und sein linker 
Arm nach oben geschlagen. Mitten durch das zu resecirende 
Rippenstück soll die Axillarlinie gehen. 

Zu dem Zwecke fixirt der Operateur die Breite der 
Rippe zwischen Daumen und Zeigefinger der linken Hand 
und führt auf ihrer Mitte und genau in ihrer Richtung, 
welche vorher durch Abtasten festzustellen ist, einen Schnitt 
in der erwähnten Länge durch die Haut, die Muskellage 
des Serratus anticus major und das Periost bis auf den Kjio- 
chen, so dass im Perioste des letzteren deutlich die Schnitt- 
furche zu sehen ist. Von ihr aus wird, während Wund- 
haken die Weichtheile auseinanderziehen, das Periost zum 
oberen und dann zum unteren Rande der Rippe mit dem 
Raspatorium (Elevatorium) abgehebelt. Jetzt geht der 
Operateur vom unteren Rande der Rippe auf die innere 
Fläche derselben über. Hierbei ist besondere Vorsicht 
nöthig wegen der im Sulcus costalis verlaufenden Art. und 
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VeDa intercostalis, zamal an dieser Stelle die Ablösung des 
Periostes dnrch innigere Verbindung mit dem Knoclien er- 
schwert wird. 

Zwischen das abgelöste Periost und die eutbiCsste 
Rippe wird nun das zum Äbhebeln benutzte Instrument ge- 
schoben und unter seiDem Schutze die Kettensäge an einem 
Endo des Schnittes herumgeführt, um hier die Rippe zn 
durchsägen. Da diese grösstentheils aus spongiöser Sub- 
stanz besteht, genügen hierzu ein Paar Züge, wobei man 
darauf achte, dass die compakte Knochenschicht einer Rippe 
an deren inneren Fläche dicker als an der äusseren ist- 
Daa andere Ende der Rippe wird am besten mit der schnei- 
denden Knochenzange abgeknlfFen. 

Soll weiter die Brusthöhle noch erüfFnet werden, so ist 
das zurückgeschobene Periost, die Fascia endothoracica 
und die Pleura panetalis auf ein Mal zu durchschneiden, 
wobei natürlich die dem unteren Rippenrande entsprechende 
Stelle, der Intercostalgetässe wegen, zu vermeiden ist. 



Die Operation des Empyem. 

Am häufigsten wird, wie erwähnt, die Rippenresection 
ausgeführt bei der operativen Eröffnung der Pleurahöhle 
(Paracentese des Thorax, Thoracocentese), wenn es sich um 
eitrige oder gar jauchige Ergüsse in dieselbe, dem Empyem, 
handelt. 

Stellte eine Probepunktion mit der Pravaz'schen 
Spritze, die man heute gewöhnlich vorausschickt, nur ein 
seröses Exsudat fest, so begnügt man sich mit der Punk- 
tion (pnnctio thoracis). Diese führt mau aus, indem man — 
natürlich unter an ti septischen Kautelen — durch einen 
Zwischenrippen räum einen Troicart oder eine Hohlnadel eis- 
stSsst und unter Luftabschluss die Flüssigkeit vermittelst 
einer Heber- oder Sangevorrichtung (Dieulafoy'sche Spritze 
oder Potain'sche Flasche) entleert. 

Man puEctirt meist in der Axillarlinie und wählt hier 
den fünften oder sechsten Intercostalraum. Der Troicart 
mnss am oberen, nicht am unteren Rande der betreffenden 
Rippe eingestossen werden, unj eine Verletzung der Inter- 
costalgefässe zu vermeiden. 

Die Operation selbst braucht sieb nur unter dringenden 
Umständen an die Probepnnctiou anzuschli essen, denn noch 
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heutzutage dürfte die einst von Traube aufgestellte Regel: 
ohne zwingende Gründe nicht in den ersten 3 Wochen zur 
Entleerung zu schreiten, allgemeine Gültigkeit haben*). 

Ganz anders, wenn die Probepunction die eiterige Be- 
schaffenheit des Exsudates feststellte. Es herrscht unter den 
Chirurgen der Gegenwart kein Zweifel darüber, dass 
der eiterige Erguss nicht nur eine ungesäumte Ent- 
leerung des Eiters, sondern aucheinen beständigen 
freien Abfluss desselben, unter möglichstem Ab- 
schlüsse des Zutrittes von Fäulnisserregern und 
anderweitigen den Eiterungsprocess störenden pa- 
thogenen Spaltpilzen, zu seinerBeseitigung fordert. 

Von den uns zu Gebote stehend enE ins tichs- r es p. Aspi- 
rationsmethoden kommt hierbei nur die Bülau'sche in 
Betracht. Ein besonders dick construirter Troicart wird in den 
betreffenden Zwischenrippenraum eingestossen. Nach Entfer- 
nung des Stillettes führt man durch seine Ganüle einen sehr 
genau passenden Gummischlauch oder Nelatonkatheter ein und 
schiebt denselben bis in die tiefste Stelle der Eiterhöhle 
vor. Jetzt wird die Troicartcanüle über den Gummischlauch 
abgestreift, was sehr leicht gelingt, so dass die Einstich- 
wunde in der Thoraxwand fest, luft- und wasserdicht durch 
das Gummirohr geschlossen bleibt. Das freie Ende des 
letzteren hängt man in ein tiefer stehendes mit desinficiren- 
der Flüssigkeit gefülltes Gefäss, in welches der Eiter ab- 
fliessen, resp. hineingesogen werden soll (Heberdrainage). 

Ein grosser Vortheil des Bülau'schen Verfahrens be- 
steht abgesehen von seiner Einfachheit darin, dass man 
dasselbe beispielsweise bei sehr heruntergekommenen Pa- 
tienten ohne Cloroformnarkose anwenden kann. An eine 
ausreichende Wirksamkeit desselben glauben wir indessen, 
namentlich bei länger dauernder Eiterung, nicht. Hier ist 
vielmehr das 1880 von König angegebene Verfahren am 
Platze. Dasselbe besteht in der Resection eines ungefähr 3 Ctm. 
langen Stückes von der 4. — 6. Rippe in der Axillar- 
linie, der Eröflfoung der Pleura vermittelst Schnittes 
in der Mitte des Raumes, von welchem die Rippe entfernt 



^) cf. hierüber namentlich: Gerhardt, Zur Geschichte des 
Bruststiches, Berlin 1B90. 
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wurde, vollständiger Entleerung des Eiters durch Drehung 
und Erhebung des Kranken in der betreffenden Seiten- 
lage und in einem grossen gut absaugenden antiseptischen 
Verbände. 

Ausspülungen mit desinficirenden Flüssigkeiten sind nur 
bei Zersetzungen und Jauchungen nöthig. — 

Nach Küster wird die Empyemhöhle doppelt, vorn 
und hinten, eröffnet. Küster stellt zunächst durch die Unter- 
suchung den tiefsten Punkt des Exsudates vorn fest, 
schneidet hier im 4. oder 5. Intercostalraume ein und führt 
nun mitten durch die Eitermassen im Brustfellsacke eine 
lange Sonde, welche wieder die tiefste Stelle des Exsudates 
hinten erreichen und bezeichnen soll. Hier folgt die Rippen- 
resection und der Einschnitt in die Pleura, sowie später die 
Durchführung eines langen Drainrohres. 

Der Schnitt an der hinteren Thoraxwand auf die Rippe 
wird hiernach die neunte oder zehnte Rippe aufzusuchen 
haben. Sein medianes Ende liegt nahe dem leicht durch- 
zutastenden lateralen Rande vom Longissimus und steigt 
von hier entsprechend dem Verlaufe der 9. oder 10. Rippe 
in prononcirt schräger Richtung von oben und innen nach unten 
und aussen hinab. Durchtrennt werden, nach der Haut, dem 
Unterhautbindegewebe und der Fascie, Fasern desTrapezius, 
nachdem dessen über den Latissimus gelegener lateraler Rand 
sichtbar geworden ist. Dann folgen Fasern des Latissimus 
und nun erst die Rippe. Die Wahl der genannten Rippen 
sichert davor, dass das herabhängende Schulterblatt die 
Wunde deckt und versperrt. 

Ein gutes Resultat hängt natürlich davon ab, dass sich 
Brustwand und Lunge möglichst nähern und dadurch die 
Eiterhöhle zum Schwinden bringen. Am leichtesten wird 
dies erreicht, wenn die Lunge noch so ausdebnungsfähig ist, 
dass sie sich der Brustwand wieder anschmiegen kann. Im 
umgekehrten Falle, bei geschrumpfter oder verwachsener 
Lunge fällt allein dem Zwerchfelle und der Thorax wand 
die Aufgabe dieser Annäherung zu. Da vorzugsweise das 
Zusammensinken der Rippen bis zu ihrer Berührung hier- 
für sorgt, würde ein in einem Intercostalraume angebrachter 
Schnitt bald verlegt sein — ein üebelstand, welchem man 
von vornherein durch Resection einer oder mehrerer Rippen 
vorbeugen muss. 
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So hat zuerst Estländer durch reihenweise 
Rippenresection die Anlegung der Thoraxwand an die 
Lunge zu erleichtem gesucht. Noch radikaler verfährt in 
sehr ungünstigen Fällen Schede. Er bildet einen grossen 
Hautmuskellappen mit nach oben gerichteter Basis, nimmt 
unter ihm sämtliche Rippen, vom Tuberculum bis zum 
Knorpelansatze fort und heilt nun den Weichtheillappen in 
die jetzt offen liegende Abscesshöhle ein. — 



XIL Vorlesung. 

Die Eesection des Ober- und Unterkiefers. Die Trepanation. 



Für die Resection des Oberkiefers kommen zwei 
Scbnittfübrongen in Betracht, die eine nach Dieffenbach, 
die andere nach Yelpeau. 

Gewöhnlich liegen die Verhältnisse nicht so, dass dem 
Operateur die Wahl zwischen beiden Verfahren ohne Wei- 
teres überlassen bleibt, vielmehr wird bald das eine, bald das 
andere den Vorzug verdienen, und sehr oft wird es ausser- 
dem noch beträchtlicher Modifikationen bedürfen, um sie 
dem gegebenen Falle anzupassen. Im Allgemeinen kommt 
der Dieffenbach'sche Schnitt da zur Anwendung, wo 
die Geschwulst oder die Krankheit, welche die Operation 
indicirt, sich mehr nach vorn, nach der Nase zu — der 
Velpeau'sche, wo sie sich seitlich nach der Wange 
zu entwickelt hat. 

Der Dieffenbach'sche (Median) Schnitt (Fig. 35) 
geht vom Nasenrücken aus und beginnt in der Mittel- 
linie unterhalb der Glabella etwas über der Höhe des 
inneren Augenwinkels. Das Messer wird hier sofort bis 
auf den Knochen eingestossen, geht in der Mittellinie fort, 
dringt hart an der Nasenscheidewand in das Nasenloch 
der kranken Seite und spaltet in einem Zuge die ganze 
knorpelige Nase und Oberlippe einschliesslich der Schleimhaut. 

Ein zweiter gleichfalls bis auf den Knochen geführter 
Schnitt verbindet den inneren Lidwinkel — Canthus intemos 



188 



XII. Vorlesung. 



— mit dem oberen Ende des eben beschriebenen Vertikal- 
schnittes. 

So ist durch einen langen Längs- und einen kurzen Quer- 
schnitt ein Weichtheil-Lappen umschrieben, der aus der Hälfte 
der Nase, der halben Oberlippe, der ganzen Wange und dem 
unteren Augenlide besteht. Derselbe wird durch senkrecht 
gegen den Knochen gerichtete und dicht an ihm hingehende 
Messerzüge von der Superficies facialis des Oberkiefers ge- 

Fig. 36. 




Schnittffihrungen für die Kcsection des Oberkiefers, D nacti Dieffenbach, 
V nach Velpeau, L nach von Langenbeck. 

löst und nach oben und aussen, seiner Basis entsprechend, 
zurückgeschlagen. Hierbei hat man sich am Marge infira- 
orbitalis vor einer Verletzun gdes Conjunctivalsackes zu hü- 
ten, um die Verbindung zwischen dem Bulbus und dem 
unteren Augenlide zu erhalten. 

Sollte es die Grösse der Geschwulst erheischen, so führt 
man vom äusseren Augenwinkel noch einen horizontalen 
Schnitt gegen die Schläfengrube hin, damit beim Zurück- 
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präpariren des Lappens auch das Jochbein mit einem Theiledes 
Jochbogens gehörig entblösst werden kann. 

Dieselbe Entblössung des Oberkiefers besorgt Velpeau 
durch einen Lateralschnitt, der über der Mitte des 
Jochbogens in der Höhe des äusseren Augenwinkels beginnt, 
in einer nach unten leicht convexen Linie, um den Ductus 
Stenonianus nicht zu treffen, durch die Wange läuft und 
— nicht am Mundwinkel, sondern — fingerbreit nach innen 
von demselben an der Oberlippe endet. Die Vermeidung 
des Mundwinkels beim Ausziehen des Messers erleichtert 
das Oeffnen des Mundes in den ersten Ej*ankheitstagen und 
schützt vor der späteren Narben -Verziehung des Mund- 
winkels. 

Der Schnitt geht in einem Zuge nur bis auf die Schleim- 
haut, diese selbst wird mit einem zweiten Schnitte durch- 
trennt. Jetzt löst der Operateur die Weichtheile nach unten 
nur so weit ab, als zum Einblick in die Mundhöhle noth- 
wendig ist. Nach oben und innen dagegen präparirt er 
den Wangen-Lappen soweit zurück, dass der Margo infra- 
orbitalis, der Processus frontalis des Oberkiefers und die 
Apertura pyriformis bis zur Spina nasalis inferior anterior 
frei zu Tage liegen, wobei der Nasenflügel mit den übrigen 
Weiclitheilen aufgehoben und gegen den Nasenrücken zurück- 
geschlagen wird. — 

Nach beiden Weichtheilschnitten — nach Dieffenbach 
und Velpeau — folgt nun die Auslösung des Knochens 
aus dem Antlitzskelette ziemlich in derselben Weise. 

Zuerst wird die tiefe Portion des Masseter am unteren 
Rande des Jochbogens abgeschnitten. Darauf drängt man 
mit dem Elevatorium die Weichtheile von der ausgehöhlten 
Temporalfläche des Jochbeines stumpf zurück und gelangt 
von dieser vorderen seitlichen Wand der Ünterschläfengrube 
zur Fissura orbitalis inferior, in welche man die Spitze des 
Instrumentes hineinbohrt. 

Jetzt wird längs des ganzen unteren Augenhöhlenrandes 
das Periost durchschnitten und die Periorbita gleichfalls bis 
zur genannten Spalte stumpf und vorsichtig abgehebelt. 
DieDurchreissungdes Periostes bei unvorsichtiger Führung des 
Instrumentes soll vermieden werden, damit nicht aus der 
Rissstelle das Orbitalfett vorfällt. 

Durch die Fissura orbital, inf. führt der Operateur, 
während ein Assistent mit einem breiten stumpfen Haken, 
oder mit dem Wagner' sehen Löffel den Orbitalinhalt 
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leicht nach oben zurückdrängt, eine biegsame Oehrsonde^ 
an welcher die Eettensäge angebunden ist, um das Joch- 
bein und durchsägt nun dasselbe. 

In zweiter Stelle wird die Verbindung des Oberkiefers 
mit dem Nasen- und dem Stirnbeine durch Meisselschläge 
getrennt. Hierzu wird der Meissel an die Apertura pyri- 
formis gesetzt und in der Richtung der Mittellinie, neben 
dieser nach oben durch das Nasenbein der betreffenden 
Seite getrieben, bis an den Processus nasalis des 
Stirnbeins. Hier wird die Richtung des Meisseis geändert 
und in eine zur eben eingehaltenen, senkrechte verwandelt. 
Der Meissel durchtrennt nun den Proc. nasalis des Ober- 
kiefers und das Thränenbein. In die hierdurch in letzterem 
entstandene Oeffnung setzt nun der Operateur die Stichsäge 
und führt sie unter sorgfältiger Schonung des Orbitalinhaltes 
durch den vorderen Rand des Augenhöhlenbodens bis zum 
Sägeschnitte am Jochbeine. 

Hierauf wird der harte Gaumen in der Mittellinie 
durch trennt, wobei man je nach Umständen seinen mucösperio- 
stalen üeberzug fortnimmt oder ihn zu erhalten sucht. 

Im ersteren Falle führt der Operateur, nach Extrac- 
tion des mittleren Schneidezahnes der kranken Seite, einen 
Schnitt bis auf den Knochen in der Mittellinie des harten 
Gaumens, von der eben besorgten Zahnlücke bis an die 
Spina nasalis posterior. Von hier aus durchtrennt er seit- 
lich den Ansatz des weichen Gaumens an das Gaumenbein 
und setzt diesen Schnitt noch weiter lateralwärts durch die 
Schleimhaut der Wange, hinter dem letzten Molarzahne 
fort, bis er in die freigelegte Gesichtsfläche des Oberkiefers 
mündet. 

Durch den blutigen Schlitz zwischen hartem und 
weichem Gaumen führt er jetzt von der Mundhöhle aus 
einen Finger und fängt mit ihm ein in die Nasenhöhle ein- 
geführtes Bellocque'sches Röhrchen auf. In das Oehr 
der Feder desselben wird die Kettensäge gebunden und in 
den unteren Nasengang gezogen, damit von hinten nach 
vorn in dem vorgezeichneten Schnitte am harten Gaumen 
die Verbindung beider Kiefer unter einander durchsägt werden 
kann. 

Im anderen Falle, wo der mucös periostale 
üeberzug des Gaumenfortsatzes erhalten werden soll, führt 
der Operateur an der Innenseite des Alveolarrandes längs des 
Halses der Zähne einen kräftigen Schnitt bis um den letzten 
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Holarzahs herum und hebelt nun von diesem aus den 
ganzen üeberzug der kranken Seite bis an die Mittellinie 
ab. Darauf lässt er ihn von einem Assistenten durch 2 
scharfe Häkchen nach der gesunden Seite hinüberziehen 
und durchtrennt wie vorbin mit der Kettensäge den harten 
Gaumen, nachdem er längs des hinteren Randes vom 
Horizoutalstilcke des Gaumenbeins auch noch die Schleim- 
haut an der Nasenfläche des Velum pendulum durchschnittea 
und diesen Seitenschnitt bis in den ersten Hautschnitt durch 
die Wangeuschleimhaut fortgefiihrt hatte. 

Jetzt setzt der Operateur in die Sägefurche am Joch- 
beine ein breites Elevatorium ein, erfasst den gelockerten 
Kiefer mit einer starken Knochenzange, drückt ihn nach unten 
und sprengt durch Iniirende Bewegungen die letzte knöcherne 
Verbindung, die er noch besitzt, nämlich die mit den Flügel- 
fortsätzen des Keilbeines. In einigen Fällen erscheint es vor- 
theilhaft, mit einem breiten Meissel, oder der Liston'schea 
Knocheuacheere die Processus pt^rygoidei abzukneifen. Die an 
der hinteren Seite noch am Oberkiefer haftenden Weichtheile, 
namentlich die Fasern der beiden Musculi pterygoidei, 
werden mit der Cooper'schen Scheere abgetrennt. Der beim 
Anziehen des Oberkiefers sich spannende Nervus infraorbi- 
talis wird, sowie er sichtbar geworden ist, in gleichet Weise 
durchschnitten. 

Es folgt dann die Blutstillung aus den Äesten der 
Haxillaris interna. Siebt man von den Gefässen, die schon 
bei den Weichtbeil schnitten diirchtrennt und gleich gefasst 
nnd unterbunden sind, ab, so ist die wichtigste Arterie, 
die Palatina descendens. Da sie aber erst bei dem Heraus- 
drehen des Oberkiefers verletzt wurde, ist sie in dem 
knöchernen Kanäle des Processus pterygoideus oft von den 
gebrochenen Wandungen und Splittern desselben so com- 
primirt, dass sie nicht blutet. In anderen Fällen ragt 
sie soweit vor, dass sie leicht gefasst und unterbunden 
werden kann. 

Könnt« der mucös periostale Uebereug des harten 
Gaumens erhalten werden, so gewährt die Erhaltung bei 
dem Velpeau'schen Schnitte einen nicht zu unterschätzen- 
den Vortheil. Man kann nämlich den freien Wnndrand 
des ans Schleimhaut und Periost bestehenden Lappens an 
den Wundrand der Wangen seh leimhaut nähen, wobei der 
letztere nur um ein weniges v«n seiner Unterlage, dem Fett 
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der Wange, zu lösen ist. Indem man hier die Nähte von 
hinten nach vom anlegt, gelingt es sofort ein Diaphragma 
zwischen dem Munde und der Nasenhöhle zu schaffen, eine 
Absperrung, welche sehr bald nach der Operation dem 
Patienten ein selbständiges Schlucken möglich macht. 

Für die Nachbehandlung ist nichts so wichtig als die 
feste Ausfüllung der ganzen, grossen Wundhöhle mit Jodo- 
form-Gaze. Die Gaze muss fest angedrückt werden und 
zwar mehrere Minuten hindurch, dann liegt sie so sicher 
an, dass sie selbst beim Schlucken des Patienten nicht 
gelockert wird. 

Wo eine Scheidewand zwischen der Nasen- und Mund- 
höhle in der eben beschriebenen Weise nicht gebildet werden 
konnte, wird der Tampon später vom Munde aus entfernt, 
wo dagegen das erreichte Verfahren Platz greifen konnte, 
soll der Zipfel des Gazestreifens zur Nase hinausgeleitet 
werden, um von hier aus später die Extraction zu bewerk- 
stelligen. 

Beim Dieffenb ach 'sehen Schnitte muss besonders 
genau der kleine Einschnitt zwischen Nasenrücken und 
Augenwinkel vernäht werden. Hier ist nicht bloss die Hant 
dünn, sondern wirkt auch die Schwere des Lappens zerrend 
am unteren Wundrande. 

Der Dieffenbach'sche Schnitt, welcher unstreitig 
die Facialis-Aeste besser als der Velpeau'sche schont, 
und bei dem die Blutung während der Durchschneid ung 
der Weichtheile gleichfalls geringer als bei diesem ist, 
kann auch anstatt mitten durch die Nase, seitlich längs 
der Nasenwangen grenze und dann um den Nasenflügel 
herum durch die Oberlippe geführt werden. Hierbei löst 
man natürlich den Nasenknorpel vom Rande der Apertura 
pyriformis nach innen zu ab. 

Bei allen diesen Methoden besteht an chloroformirten 
Kranken von Anfang an die Gefahr des Einfliessens vom 
Blut in die Trachea. Von manchen Chirurgen wird daher 
die prophylaktische Tracheotomie nach Trendelenburg 
der Operation vorausgeschickt; oder man operirt nach Rose 
am hängenden Kopfe, wobei der Kopf über den Tischrand, rück- 
wärts, herabhängt und das Blut durch Mund und Nase nach 
aussen abfliesst, ein Verfahren, bei dem aber die venöse Blutung 
eine geradezu erschöpfende ist. In den meisten Fällen be- 
darf es bei gehöriger Aufmerksamkeit und rechtzeitigem 
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Einschieben von Schwämmen, weder des einen noch des 
anderen Verfahrens. 

Um die Gefahr des Einfliessens von Blut in die Luft- 
röhre, wenigstens für die ersten Akte der Operation zu ver- 
meiden, hat von Langenbeck einen Schnitt angege- 
ben, der sich an den Velpe au 'sehen anlehnt. 

Derselbe geht in einer nach unten stark convexen 
Linie vom Jochbogen durch die Wange nach dem 
inneren Augenwinkel. Den hierdurch umschriebenen 
Lappen schiebt man bis über die Ansatzstelle der 
Mundschleimhaut an den Oberkiefer empor und 
präparirt ihn erst dann so weit vom Knochen ab, bis der 
Jochbogen, der untere Augenhöhlenrand und die Apertura 
pyriformis erreicht sind. So kann man den Oberkiefer zum 
grössten Theile aus seinen knöchernen Verbindungen lösen, 
ohne dass ein Tropfen Blut in die Mundhöhle eindringt, da 
diese durch die intacte Schleimhaut vollständig geschlossen 
bleibt und erst bei Durchtrennung des harten Gaumens 
durchschnitten wird. Desgleichen kann ein in den unteren 
Nasengang während dieser Schnitte eingeführter Schwamm, 
vor dem Hineinfliessen des Blutes in diesen während 
der Durchmeisselungen am Nasenrücken und an dem 
Thränenbeine, sowie der Abtrennung der unteren Orbi- 
talwand schützen. Für die letzten, die blutigsten Acte 
der Operation, muss man eine tiefe Narkose vermeiden, da- 
mit der Patient das an die Luftwege gelangende Blut aus- 
husten kann. 

Um hinter dem Oberkiefer gelegene Geschwülste zu 
entfernen, die ihren Ursprung von der mittleren Schädel- 
basis, aus der Fossa sphenomaxillaris oder der Flügelgaumen- 
grube nehmen, (Retromaxillar-Nasenrachentumoren), hat 
Yon Langenbeck die temporäre — osteoplastische — 
Resection des Oberkiefers vorgeschlagen. 

Der obere Theil des Oberkiefers wird samt seinen 
Weichtheilen umschnitten, bleibt aber mit der Nase durch 
eine Brücke in Verbindung, an der er wie in einem Charniere 
umgeklappt werden kann. Dadurch ist man im Stande, 
einen Einblick in die Tiefe zn gewinnen und hinterher den 
Oberkiefer wieder in seine Lage zurückzubringen. 

Zu dem Zwecke führt der Operateur einen nach unten 
leicht bogenförmigen Schnitt durch sämtliche Weichtheile 
vom Nasenflügel bis zur Mitte des Jochbogens und löst den 
Masseterrand von letzterem los. Durch die Tiefe der Unter- 
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Schläfengrube dringt er jetzt bis zum Foramen spheno- 
palatinum mit einer Stichsäge yor, deren Spitze er bei weit- 
geöfbetem Munde, mit dem hinter den weichen Gaumen 
emporgeführten Zeigefinger auffängt und schützt. Unter 
diesem Schutze wird der Oberkiefer in der Richtung des 
Hautschnittes durchsägt, so dass der harte Gaumen unver- 
sehrt bleibt. 

Ein zweiter, ebenfalls bis auf den Knochen dringender 
Schnitt beginnt am inneren Augenwinkel, verläuft längs des 
unteren Augenhöhlenrandes und geht auf der Mitte des 
Jochbeines bogenförmig in den ersten über. Vom vorderen 
Ende der Fissura orbitalis inferior wird der Jochbogen und 
als dann entsprechend dem Weichtheilschnitte am Orbital- 
rande der Oberkiefer vor dem Thränennasengange durch- 
sägt. Jetzt hebelt der Operateur von der Sägefurche im 
Jochbogen aus den umschnittenen Oberkiefer vorsichtig 
heraus und klappt ihn so nach innen im Nasenrücken um, 
dass ein Theil der mittleren Schädelbasis, die Fossa spheno- 
maxillaris und die pterygopalatina frei zu Tage liegen. Die 
Schnittführung durch den Knochen setzt allerdings voraus, 
dass die retromaxillare Geschwulst die hintere Wand der 
Highmorshöhle durchwachsen und zerstört hat. Sie lässt 
sich daher an der Leiche nicht gut einüben. Nach aus- 
geführter Operation wird der Oberkiefer möglichst genau 
wieder in die Lücke eingefügt und die Weichtheilwunde 
vernäht. 

Gestatten es Art und Ausdehnung der Geschwulst, so 
können verschiedene 

partielle Resectionen des Oberkiefers 

zum Ziele führen — Resectionen, die meist bloss den Pro- 
cessus alveolaris, oder die vordere Wand des Oberkiefers 
betreffen. 

Kleinere Geschwülste am Mittelstücke des Alveolar- 
randes lassen sich nach starker Abziehung der Oberlippe 
und nachdem das Zahnfleisch an der vorderen und der 
hinteren Seite eingeschnitten und der Schleimhautüberzug 
entsprechend weit stumpf abgehebelt ist, mit der schnei- 
denden Knochenzange entfernen. 

Um die vordere Wand der Oberkiefers zu rese- 
ciren, kann man sich entweder der geschilderten Langen- 
b eck 'sehen Schnittführung bedienen, oder man legt, nach 
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Spaltung der Najse nnd der Oberlippe in der Mittellinie 
(also nach Dieffenbach) die Apertura p3rriformis frei 
und löst die Weichtheile seitlich ab. Am unteren Rande 
der Apertura pyrifonnis wird die Stichsäge eingesetzt; die 
Sägefurche verläuft von hier oberhalb des Alveolarfortsatzes 
bis nun Proc. zygomaticus, biegt hier bogenförmig nach 
oben um und kehrt unterhalb des Margo infraorbitalis in 
die Apertura pyriformis zurück. — 

Die Nasenhöhle und das Antrum Highmori werden hier- 
durch breit eröffnet. 

Die 

Resection des Unterkiefers 

ist meist durch bösartige Geschwülste desselben bedingt, 
die mit Vorliebe den Einntheil einnehmen. Die Schnitte 
durch die Weichtheile müssen gegen die Basis des Knochens 
geführt werden, so weit es die Betheiligung derselben an 
der Krankheit gestattet. 

Demgemäss empfiehlt sich für die 

Resection des Kinntheiles 

ein Schnitt längs des unteren Einnrandes bis auf den 
Knochen. Der Operateur löst wenn möglich subperiostal 
die Weichtheile von der vorderen und der hinteren Seite 
des Knochens bis zu den Zähnen hin los. Ehe er zur 
Durchsägung schreitet, führt er eine Fadenscblinge durch 
das Frenulum linguae, um später ein Zurücksinken der 
Zunge und die dadurch bedingte Erstickungsgefahr zu ver- 
hüten. Jetzt werden an den beiden Stellen, wo der Knochen 
durchsägt werden soll, die etwa noch vorhandenen Zähne 
extrahirt. Darauf wird die Kettensäge mittelst Heine'- 
scher oder Fergusson 'scher Nadeln, oder am besten, 
mittelst einer biegsamen, geöhrten Silber-Sonde um den 
Knochen geführt und die Durchsägung erst an einer, dann 
an der anderen Seite vorgenommen. Es empfiehlt sich an 
der Seite, an welcher zuerst gesägt wird, eine kleine Brücke 
stehen zu lassen. Diese wird erst, nachdem man an der 
zweiten Stelle den Knochen vollständig durchsägt hat, mit 
der Listen 'sehen Zange durchkniffen. Man gewinnt dadurch 
mehr Halt für die zweite Durchsägung. Die Resection 
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aas der ganzen Dicke des Kiefers hebt natürlich die 
Gontinuität des Knochens auf (penetrirende Resection) nnd 
hat eine erhebliche Entstellung zur Folge. Man hat 
daher versucht, eine dünne Knochenleiste am Kieferrande 
stehen zu lassen (Rhea Barton und v. Langenbeck), um 
die Gontinuität des Knochens zu erhalten, — ein Ver- 
fahren, das durch die Malignität der Geschwülste, welche 
meist die Operation indiciren, nur in seltenen Fällen An- 
wendung finden dürfte. — Im Uebrigen ist man auf die 
Prothesen, unter denen die beste die von Sauer ist, angewiesen. 

Bei der 

Resection resp. Exarticulation einer Hälfte des 

Unterkiefers 

verläuft der Schnitt durch die Weichtheile, etwa von der 
Mitte des Kinnes längs des unteren Kieferrandes bis zum 
Angulus mandibulae und steigt von hier am hinteren Rande 
des vertikalen Astes gegen das Ohrläppchen empor, wobei 
man die unteren Facialisäste möglichst zu schonen sucht. 
Der Schnitt, welcher am unteren Kieferrande sofort durch 
das Periost bis auf den Knochen dringt, durchtrennt natür- 
lich die Art. maxillaris externa, die sogleich unterbanden 
werden muss. Der längs des Astes aufsteigende, zu diesem 
ersten senkrechte Schnitt soll zunächst nur den Angulus frei 
legen, also bloss den untersten Theil des aufsteigenden Astes 
zugänglich machen. 

An der Leiche operiren wir stets subperiostal, wenn 
das auch am Lebenden nur in einer beschränkten Zahl von 
Fällen möglich ist, weil das Periost, — zumal bei bösartigen 
Neubildungen — mit erkrankt ist und desswegen auch mit 
entfernt werden muss. Der Operateur löst nun die Weich- 
theile von der äusseren Fläche des Knochens ab, indem er 
mit dem Messer die Muskeln am Kinne, die Mundschleim- 
haut, den Buccinatorius und den Masseter theils abpräparirt, 
theils mit dem Raspatorium stumpf abhebelt. Ist der 
Masseter-Ansatz durchtrennt, so kann man leicht die ganze 
vordere Fläche des Astes von ihrem Periost befreien und 
bis an die Incisura semilunaris frei legen, ohne dass eine 
Verlängerung des Verticalschnittes oder eine Vertiefung des 
Schnittes durch die Parotis nothwendig würde. Den Lappen 
klappt man nach oben um und lässt ihn von einem Assistenten 
zurückhalten. 
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Auf dieselbe Weise entblösst der Operateur die innere 
Fläche des Kiefers, den Digastricus, Mylohyoideus, Genio- 
hyoideus, Genioglossus, den Pterygoideus internus , den 
^satz des Lig. pterygomandibulare und die Schleimhaut 
abtrennend. Die Ablösung der Weichtheile vom Alveolarfort- 
satze des Kiefers bereitet um so weniger Schwierigkeiten, wenn 
die Zähne nicht mehr vorhanden sind, wie das bei Erkran- 
kungen des Kiefers gewöhnlich der Fall ist. Falls sie 
sich dennoch vorfinden , thut man gut , sie vorher zu 
extrahiren. Es gelingt dann, den Knochen aus den Weich- 
theilen des Alveolarfortsatzes bis zum oberen Rande des 
letzteren zur Wunde hinauszuschälen. 

Jetzt wird an der Grenze des vorderen Wund winkeis 
der Kiefer durchsägt. Der Operateur erfasst nun den 
Knochen und drückt ihn so stark nach unten, dass er 
mit seinem Finger die Incisura semilunaris und von ihr 
aus den ganzen Processus coronoideus erreichen kann. 
Indem er jetzt noch weiter die Weichtheile am vor- 
deren Rande des Astes löst resp. mit der Scheere durch- 
schneidet, kann er diesen Rand bis an die Spitze des 
Process. coronoideus verfolgen. Hier trennt er mit der 
Co Dp er 'sehen Scheere den Ansatz des Temporaiis dicht an 
der Spitze des Kronenfortsatzes ab. 

Nun erübrigt es bloss noch, den Unterkiefer aus seiner 
Gelenkverbindung zu lösen. Zu diesem Zwecke geht der 
Operateur wieder auf die Incisura semilunaris zurück. Nach 
der DnrchschneiduDg der Ansatzstelle desM. temporalis, wie 
oben angegeben wurde, lässt sich der Unterkieferwinkel dieser 
Seite viel weiter noch nach hinten drängen und so der 
Processus condyloideus nach vorn bringen. Da der Rand 
der Incisura semilunaris auf die vordere Fläche vom Halse 
dieses Fortsatzes übergreift, schneidet man in kleinen Zügen 
auf diesen ein, von unten nach oben einkerbend, bis das 
Collum selbst erreicht ist. Nun wird wieder mit der 
Scheere die Kapsel am vorderen Rande des quer elliptischen 
Köpfchens eröffnet und durch einen kräftigen Zug das letztere 
aus der Kapsel gezogen. Die weitere Loslösung des Gelenk- 
fortsatzes geschieht durch Fortpräpariren mit kurzen Zügen, 
immer dicht am Knochen und unter abducirenden und 
drehenden Bewegungen, bis die ganze Kapsel, die Seiten- 
bänder und der M. pterygoideus externus hart am Knochen 
abgetrennt sind. So wird die Gefahr einer Verletzung der 
Maxillaris interna, welche knapp an der inneren Seite des 
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Gelenkfortsatzes vorbeizieht, vermieden, und sind daher be- 
sondere prophylactische Maassnahmen gegen diese Gre&hr 
nicht nöthi^;. 

Nach der Blutstillung wird die Schleimhant des Bodens 
der Mundhöhle mit der Wangenschleimhant vereinigt. Nor 
an der am tiefsten gelegenen Stelle hinter und unter dem 
Orte, wo der Angulus lag, wird die Schleimhaut mit der 
äusseren Haut verbunden und so eine künstliche, sp&ter 
wieder zu seh liessende Fistel hergestellt, die den vollstän- 
digen Abfluss der Sekrete sichert. In diese schiebt man 
einen Jodoform-Gaze-Tampon und verschliesst die Wunde im 
Uebrigen durch Nähte. 

Die Trepanation. 

Die Trepanation, welche noch vor einem Jahrzehnte 
mit strengster Befolgung alter Regeln, immer genau in der- 
selben Weise vorgenommen wurde, wird heute fast nur noch 
atypisch, d. h. in einer jedesmal den verschiedenen Auf- 
gaben der Operation besonders angepassten Weise ausge- 
führt. Daher ist die Fülle der Trepanations-Instrumente 
aus unserem Armameutarium verschwunden und der Bogen- 
Trepan, sowie das Osteotom schon vergessen. 

Unter Trepanation verstehen wir die operative Eröff- 
nung der Schädelhöhle durch Wegnahme eines Stückes ihrer 
knöchernen Wandungen von beliebiger Form und Grösse, 
sei es, dass wir .damit die ungünstigen Verhältnisse eines 
Schädelbruches verbessern, oder intracranielle Blutungen 
stillen, oder Krankheitsproducte irgend welcher Art ent- 
fernen wollen. 

Die Operation wird entweder mit dem Meissel ausge- 
führt, indem durch Schläge auf einen messerscharfen, von 
beiden Seiten zugeschärften Meissel ein Stück aus dem 
Schädeldache herausgeschlagen wird, oder man bohrt mit 
demjenigen bohrenden oder sägenden Instrumente, welches 
man Trepan nennt, eine kreisförmige Scheibe aus dem 
Knochen. In beiden Fällen wird der zu entfernende Knochen- 
theil vorher durch Schnitte blossgelegt, welche man durch 
die Weichtheile führt. Dabei gewährt der Meissel den 
nicht zu unterschätzenden Vortheil, dem Schädelstücke, 
welches man entfernen will, jede beliebige Form zu geben. 
In einigen Fällen, z. B. denjenigen, wo es sich um Ent- 
fernung von Hirn- und Hirnhautgeschwülsten handelt, kann 
das herauszumeisselnde Stück sogar in theilweisem oder 



Trepanation. 199 

vollständigem Zusammenhange mit den deckenden Lagen 
des Periostes, der Galea und der Haut gelassen werden. 
Selbstverständlich muss hierbei von drei Seiten der Haut- 
Knochen-Lappen frei gemeisselt und an der vierten, an 
welcher er, wie die Thür in ihren Angeln, umgeschlagen 
werden soll, eingebrochen sein. 

Um den Schädel blosszulegen, wird bald ein einfacher 
gradliniger, bald ein dreieckiger, V-förmiger, bald ein 
grösserer, rechtseitig gestalteter, viereckiger, oder ein bo- 
genförmig begrenzter, halbmondförmiger Lappen gebildet. 
Es braucht nicht ängstlich darauf geachtet zu werden, dass 
die Basis, der haftende Theil des Lappens, immer zur 
Schädelperipherie sieht, dem Verlaufe der Arterien ent- 
sprechend ; auch ein Lappen mit oberer Basis pflegt nicht 
abzusterben, sondern in guten, ernährenden Verbindungen 
zu bleiben. Das Pericranium wird in einem Zuge mit der 
Haut und den übrigen Weichtheilen bis auf die Knochen- 
oberfläche durchschnitten und mit dem Raspatorium zur Seite 
geschoben, so dass es als innerste Lage dem Weichtheil- 
Lappen anliegen bleibt. 

Will man den Trepan gebrauchen, so ist es in der 
Regel erforderlich, mehr als eine Krone aufzusetzen, da wir 
bei den Operationen im Schädelinnern grosse Oeffnungen 
zu unserer Orientirung brauchen. Wir brauchen nur den 
Hand-Trepan — den von Mathieu construirten. Mit der 
Pyramide desselben bohrt man das Löchelchen vor, in wel- 
chem sie später, wenn die Sägezähne der Krone den 
Schädel berühren, ihren Halt findet. Durch Vor- und Rück- 
wärtsdrehen des walzenförmigen Handgriffes, also nur durch 
Pronations- und Supinationsbewegungen des Operateurs 
wird die Krone in Bewegung gesetzt. Diese leichten Be- 
wegungen und der auf der Krone ruhende Zeigefinger unter- 
richten den Operateur darüber, ob die Kreissäge gleichmässig 
durch die Dicke des Knochens fortschreitet, oder ob sie auf 
einer Stelle tiefer eingebohrt ist, als auf der anderen. 
Ebenso thut das bei zeitweiliger Herausnahme des Instru- 
mentes der Blick in die breite Furche, welche gerade diese 
Kronen zu Stande bringen. Ein Neigen auf die eine oder 
die andere Seite merzt die bestehenden Ungleichheiten in der 
Tiefe der Sägefurche leicht aus. Nie soll die Krone stark 
angedrückt, sondern immer nur mit sanften Bewegungen 
tiefer geführt werden. Wenn die Lücke zwischen den Säge- 
zähnen mit Knochenspänen vollgestopft sind, muss das In- 
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Ktrumeut herausgenommeD und einer entsprechenden Reini 
gang unterworfen werden. Rechtzeitig mass in den Dom 
der Krone die Pyramide zurückgezogen werden, da man 
ihrer Unterstützung nicht mehr bedarf, wenn die Gorticalig 
durchtrennt und die Furche so tief geworden ist, dass sie 
der Krone ausreichenden Halt gewährt. Sowie man bei den 
ßohrgängen ein leises Krachen fühlt, ist vermuthlich schon 
die Glastafel erreicht und eingebrochen. Man überzeugt 
sich durch einen sanften Fingerdruck von der Beweglichkeit 
der umbohrten Knochenscheibe, hebt und hebelt sie mit der 
Spitze eines Elevatoriums auf und entfernt sie mit eben 
demselben Instrumente, oder mit einer Kornzange sie an- 
ziehend. Das jüngst von Hamburger (Firma Schwabe in 
Moskau) construirte Trepanations - Instrument bohrt das 
Loch im Schädel mittelst einss Kreis-Hobels aus. Es 
gewährt durch die Lage des hobelnden Eisens im Linern 
eines von aussen nach innen sich verjüngenden Hohlkegels, 
der die Trepankrone vorstellt, grosse Sicherheit gegen die 
Verletzung der Dura und erspart besondere Maassnahmen 
zur Entfernung der ausgehobelten Späne und Scheiben. 

Die Knochenspangen zwischen zwei oder drei Trepana- 
tionsöflfnungeu thut man am besten, mit einem Meissel — 
wir empfehlen dazu einen Hohlmeissel — fortzuschlagen. 
Selbstverständlich kann man dazu auch kurze, starke Blatt- 
sägen (Hey 'sehe Brückensäge) benutzen. 

Die modernen, aus sehr festem, elastischem Stahle ge- 
arbeiteten, von beiden Seiten zugeschärften Meissel, denen 
für alle Osteotomieen namentlich die Empfehlung von Mac- 
ewen eine wohl berechtigte Verbreitung verschafft hat, 
können in allen Fällen die Kreissägen ersetzen. Bei den com- 
plicirten Fracturen des Schädeldaches, wo wir gegenwärtig 
so viel Gewicht auf die Glättung der Ränder und Abtragung 
der vorspringenden Splitter und Zacken legen, ist das 
Meissein allein anwendbar. Zweckmässig kann es oft auch 
durch das Abkneifen mit der Lu er 'sehen Hohlmeisselzange 
ersetzt werden. Es ist Ros er 's Verdienst, den Meissel als 
stets ausreichenden Ersatz des Trepanes in Vorschlag ge- 
bracht zu haben. 

Die Säge ist das rohere, der Meissel das schonendere 
Instrument für unsere Arbeiten am Knochen. Mit dem Meissel 
trägt man bald einen Splitter an seiner Basis, bald die 
Bruchgrenze einer Fissur von ihrem freien Rande aus ab. 
Dadurch, dass man den Meissel schräg zur Oberfläche des 
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Knochens, nicht senkrecht ansetzt, kann man, wenn man 
zuerst Ton der einen, dann von der anderen Seite in gleich 
spitzem Winkel ihn eintreibt, einen Keil mit beliebig schmaler 
Basis ausstemmen und stets sehen, wie weit man in den 
Knochen gekommen ist. Eine leichte hebeiförmige Bewe- 
gung, die man dem Instrumente beim Abnehmen und Heraus- 
ziehen giebt, sichert vor Verletzung in der Tiefe, indem sie 
die durchmeisselte Knochenlamelle aufhebt und einbricht, 
dadurch aber dem Operateure es möglich macht, nach jedem 
Meisselschlage sich über die Tiefe seiner Wunde zu unter- 
richten und festzustellen, ob schon die Vitrea erreicht, resp. 
fortgebrochen ist. Ist der Meissel schräg in den Knochen 
getrieben und drückt man ihn dann nieder (hebeiförmige 
Bewegung), so wird stets der Knochen tiefer brechen, als 
der Meissel gefasst hat und dadurch eine Garantie vor der 
Verletzung der endocraniellen Gebilde (Dura, Sinus, Hirn) 
gegeben werden. Ist an irgend einer Stelle die Dura so 
erreicht, so kann ein Raspatorium, oder ein Spatel zwischen 
sie und den Knochen geschoben werden, so dass diese Unterlage 
die Hirnhäute vor weiteren zufälligen Verletzungen mit der 
Kante oder der Ecke des Meisseis schützt. Mit kleinen, 
kurzen Meisselschlägen langsam vorrückend, kann man 
grosse Stücke des Schädeldaches ohne bedenkliche Er- 
schütterungen fortmeisseln, und so hinlänglich grosse, sowie 
vollständig glattrandige OeflFnungen jeder Form und Gestalt 
erzielen. 

Nach der Entfernung eines Knochenstückes aus dem 
Schädeldache soll stets die Wunde durch Weichtheildeckung 
geschlossen werden, am einfachsten und besten durch den 
vorher zugeschnittenen, innen mit Periost belegten Lappen. 
Ist das z. B. bei complicirten Fracturen nicht möglich, so 
empfiehlt es sich, durch plastische Operationen den Knochen- 
defect zu decken. Auf dieDefecte, welche durch die dabei noth- 
wendige Lappenverschiebung seitlich in den Weichtheilen des 
Schädels entsehen, pflanzt man sofort die Hautläppchen der 
Thi er seh 'sehen Transplantationen und bringt sie dadurch 
zur schnellen Ueberhäutung. 

Nach Mac e wen' s Vorgange ist vielfach auch versucht 
worden, das herausgebohrte, oder gemeisselte Schädelfragment 
in kleine Stücke zu zerlegen und diese der Dura aufzusetzen. 
Sie sind besser als z. B. die ganze von der Krone umsägte 
Knochenscheibe eingeheilt. Ob aber sie, oder das erhaltene 
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Periost den hiemach beohachteten knöchernen Verschluss der 
Lücke zu Stande brachten, bleibt dahingestellt. 

Die temporäre Resection eines Segmentes vom Schädel- 
dache, bei welcher das an drei Seiten mittelst Meisselschlägen 
umschnittene Stück des Daches, an seiner vierten einge- 
brochen und wie ein Deckel in seinem Chamiere hier auf- 
geklappt wird, um später wieder zurück in die Schädel- 
lücke geschlagen zu werden, setzt voraus, dass das her- 
aufgeklappte Stück mit den Weichtheilen, die es decken, 
in Verbindung bleibt, eine Verbindung, die seine Ernährung 
und spätere Wiedereinheilung sichern muss. Man nimmt 
nach Wagners Vorgange. die Operation so vor, dass man 
mit einem sofort bis auf den Knochen, also auch gleich durch 
das Periost geführten Messerzuge einen Omega - förmigen 
Schnitt durch die Weichtheile des Schädeldaches legt. Mit- 
sprechend dem Bogen des Omega wird in diesem Schnitte 
der Knochen in der eben angegebenen Weise durchmeisselt, 
während entsprechend den Schenkeln des Omega nur eine 
von aussen nach innen tiefer werdende Rinne geschlagen 
wird. In diese Rinne wird jederseits ein schmaler Meissel 
eingesetzt, und die Knochenbrücke im Isthmus des Omega 
von beiden Seiten subcutan und subperiostal eingemeisselt, 
bis das ganze vom Bogen des Omega umschriebene Knochen- 
stück mittelst eines Elevatorium aufgehoben und aufgeklappt 
werden kann. Nach beendeter Operation im Schädelinnem 
(Tumor-Exstirpation, Rinden-Excision u.. s. w.), vdrd das 
zurückgeklappte Stück einfach wieder an seine Stelle 
gebracht. 

In der Voraussetzung, dass dem Perioste des Schädel- 
daches nicht die genügende osteoplastische Kraft zur Re- 
generation eines grösseren Knochendefectes innewohne, hat 
Müller die Wagner'sche Operation dahin modificirt, dass 
er nur die äusserste Rindenschicht in unversehrter Verbin- 
dung mit den Weichtheilen lässt, indem er sie als flache 
Scheibe in der Diploe abmeisselt. Wir ziehen wegen der 
Unregelmässigkeit der später dem Hirne, oder der Dura 
wieder aufzulegenden Wundfläche des Knochens dem Müller'- 
schen Verfahren das Wagner'sche vor, üben also auch 
nur dieses. 
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Die Operationen an den Aesten des Nerv, trigeminus. 



Unter Neurotomie versteht man die einfache Durch- 
schneiduDg eines Nerven. Sie ist als Heilungsmethode heut- 
zutage verlassen. Ihre Anwendung fand sie, um schmerz 
hafte Reizungszustände der sensibles Nerven, Neuralgien, 
vor Allem im Gebiete des N. trigeminus, durch Unter- 
brechung der Nerven-Leitung zu beseitigen. Seit man aber 
weiss, dass die Regeneration des Nerven vom centralen 
Stumpfe aus ziemlich leicht erfolgt und sonach mit der 
schnellen Wiederherstellung der Leitung in den Nerven- 
bahnen bald auch die Rückfälle sich wieder einstellen, 
hoffte man auf mehr und bessere Erfolge durch die Neu- 
rectomie, d. i. das Ausschneiden oder die Resection 
eines Nervenstückes. Aber auch nach den Neurec- 
tomien treten oft und bald genug Recidive ein, weil die 
neu auswachsenden Nervenfasern wieder in den alten peri- 
pheren Bahnen sich ausbreiten. Das Bedürfniss, noch 
wirksamer gegen 'diese unheilvolle Regeneration aufzutreten, 
führte Thi er seh im Jahre 1889 zu einem neuen Verfahren, 
dem der Nervenextraction — Neurexairese — einem 
Verfahren, welches ermöglicht, eine Nervenbahn nicht nur 
zu unterbrechen, sondern einen Nerven an einem Punkte 
seines Verlaufes zu fassen und von hier aus nahezu bis zu 
seinem centralen Ursprung sowohl, als auch seiner peri- 
pheren Endigung fortzuschaffen. 
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Zu diesem Zwecke wird der Nerv vorher vollständig 
frei gelegt, mit einer von Thiersch angegebenen Zange 
erfasst und nun durch langsames und vorsichtiges Umdrehen 
auf die Branchen derselben gewickelt. Das langsame 
Drehen der Zange ist die Hauptsache, jede Umdrehung soll 
mindestens 10—20 Secunden in Anspruch nehmen. Hierbei 
wird nicht nur die periphere Ausbreitung des Nerven bis 
in seine End Verzweigungen ausgedreht, sondern auch noch 
centralwärts ein mehr oder weniger langes Stück abgerissen. 
Das Abreissen des centralen Theiles erfolgt, bevor die peri- 
phere Partie vollständig aufgewickelt ist. 

Dieses Verfahren hat %wei Vorzüge. Einmal nämlich 
gestattet es, durch einen Eingriff von einem leicht erreich- 
baren Orte aus, einen Nerven in schwer zugänglicher Tiefe 
— z. B. bei seinem Austritte aus der Schädelhöhle — zu 
fassen. Dann aber verspricht es günstigere Aussichten 
auf dauernde Heilung, da durch die gründliche Entfernung 
aller Zweige und Bahnen des betreffenden Nerven die Re- 
generation desselben wesentlich erschwert werden mnss. 
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Die Fortsetzung des Ramus primus bildet der zwischen 
dem M. levator palpebr. super, und dem Dache der Orbita 
verlaufende N. frontalis. Während dieses Verlaufes, früher 
oder später, theilt er sich in den stärkeren N. supraorbitalis 
und den schwächeren N. supratrochlearis. 

Der N. supraorbitalis zerfällt unweit des oberen Augen- 
höhlenrandes in 2 Aeste, von denen gewöhnlich der laterale 
durch ein vollständiges Foramen supraorbitale, der mediale 
durch eine Incisura supraorbitalis verläuft, die durch einen 
Bandstreifen zu einem Foramen überbrückt wird. In selteneren 
Fällen verlassen beide Nerven gemeinschaftlich die Augen- 
höhle durch eine dann sehr deutliche Incisur. 

Der N. supratrochlearis verlässt oberhalb der Rolle des 
oberen schiefen Augenmuskels die Orbita. 

Es treten demnach 3 Nerven am "oberen Orbitalrande 
aus; nach der vorstehend angeführten Bezeichnung von 
medial nach lateral: der N. supratrochlearis, ein unbenannter 
Ast und der N. supraorbitalis, deren allen gemeinsamer 
Stamm Nerv, frontalis heisst. Waldeyer nennt nach 



Nearezairese am 2. Aste des N. trigeminas. 205 

Henle's Vorgang diese 3 Nerven in derselben Reihenfolge: 
NN. supratrochlearis, frontalis und supraorbitalis; letztere 
Bezeiclmnng wendet er aber auch auf den Stamm dieser 
Nerven an und fasst demnach die NN. supratrochlearis und 
frontalis als Aeste des N. supraorbitalis auf. 

Thiersch empfiehlt desshalb bei Neuralgien, die ihren 
Sitz in der Stirnhaut haben, die ganze innere Hälfte des 
oberen Orbitaldaches durch einen unterhalb der Augen- 
braue geführten Schnitt, welcher den Orbicularis durch- 
trennt, freizulegen und die austretenden Nerven praeparando 
und einzeln vorsichtig aufzusuchen und zu extrahiren. 

Statt des Querschnittes am Oberaugenhöhlenrande wird 
von mehreren Chirurgen der N. supraorbitalis durch einen 
direkt auf seine Verlaufsrichtung geführten Verticalschnitt 
an derincisura supraorbitalis, die man meist gutabtasten kann, 
freigelegt. So wird eine Durchschneidung des Nerven ver- 
mieden, die einem unvorsichtigen Operateur beim Quer- 
schnitte passiren kann und welche natürlich dann das Auf- 
finden des Nerven sehr erschweren würde. 

Auf diese Weise operirt man völlig ausserhalb der 
Orbita, in welche man bei der Resektion des N. supraorbi- 
talis eindringen müsste. 

Will man den Stamm selbst erreichen, so muss man 
nach Spaltung der Fasern des M. orbicularis dicht am 
Oberaugenhöhlenrande die Membr. tarso-orbital. super, durch- 
trennen und den Levator palpebrae super, samt dem Orbital- 
inhalte stumpf nach unten drängen. Hierdurch spannt sich, 
zwischen dem nach abwärts gezogenen M. levator palpebr. 
super, und dem Perioste, der ansehnliche längs des Orbital- 
daches verlaufende Nerv an und wird nun möglichst weit 
nach hinten gefasst. 



IL Neurexairesen am II. Aste des N. trigeminus. 

Das Gebiet des 2. Ti-igeminusastes ist besonders häufig 
Sitz des Gesichtsschmerzes und die centrale Resection des 
Nerven an der Schädelbasis längst als wichtigste Operation 
zu seiner Beseitigung anerkannt. Lücke und Braun haben 
zuerst empfohlen, nach temporärer Resection des Jochbeins 
den Nerven am For. rotund. aufzusuchen und zu durch- 
schneiden, darauf ihn am Foramen infraorbitale frei zu legen 
und herauszuziehen. Indessen gelingt es, auch ohne eine 
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Yoransgeschickte Durchschneidung am runden Loche, den 
ganzen Nerv bis zu seiner Austrittsstelle aus der Schädel- 
basis vom Foram. infraorbitale aus herauszuziehen. Der 
Extractionsversuch hat daher die eingreifende und grössere 
Operation des Aufsuchens in der Fossa sphenopalatina 
erspart und ist jedenfalls der letzteren vorauszuschicken. 

Bei Freilegung des Nerven am Foramen infiraorbitale 
erinnere man sich daran, dass der Canalis infraorbitalis ge- 
wöhnlich 5 Mm. — nicht selten auch noch einmal so tief 
— unterhalb der Mitte des Infraorbitalrandes in die Fossa 
canina ausmündet, und dass das Foram. infraorbitale vom M. 
levat. labii super, bedeckt wird. 

Der Schnitt zur Freilegung des Nerven verläuft; dem- 
entsprechend längs des unteren Randes der Orbita und legt 
nach Trennung der Haut, des M. orbicularis und M. levat. 
labii sup. den Nerven frei, welcher nur sehr locker im 
For. infraorb. angeheftet ist. Es ist daher, wie Thiersch 
hervor bebt, nicht nöthig, den Nerven mit dem Messer frei 
zu präpariren, sondern ihn durch Zerreissen des lockeren 
Zellgewebes mit zwei anatomischen Pincetten, von der ihn 
begleitenden und nach innen von ihm gelegenen Art. infra- 
orbitalis zu trennen und mittelst einer Deschamp'schen Nadel 
herauszuheben, bis er fest und sicher von der Thiersch^schen 
Zange umfasst werden kann. 

Treten nach dieser Operation Rückfälle ein, so ist die 
Freilegung des IL Astes am For. rotund. indicirt» 

Wir übergehen die vielfachen Methoden, grössere Stücke 
des Nerven aus dem Lifraorbitalkanale zu reseciren — sei 
es ohne partielle Resection des Oberkiefers, sei es mit 
Hülfe derselben (Malgaigne, v.Langenbeck, Carnochan, 
Wagner) und suchen den 2. Ast vermittelst tempo- 
rärer Resection des Jochbogens direkt in der 
Flügelgaumengrube auf. Die Wege hierzu sind nament- 
lich von Lücke, Braun und Lossen angegeben worden. 

Der Operateur führt zunächst einen Schnitt, der am 
oberen Rande des Jochbogens verläuft, wenige Millimeter 
vom äusseren Augenwinkel entfernt beginnt und so weit 
vor dem Gehörgange endet, dass die Art. tempor. superfic. 
nicht verletzt wird. Der Schnitt durchtrennt die Haut und 
die Fascia temporalis. Letztere ist hier in 2 Blätter ge- 
spalten, von denen sich eins an die äussere, das andere an 
die innere Fläche des Jochbogens ansetzt. Der Raum 
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zwischen beiden ist yon mehr oder weniger Fett aus- 
gefallt. 

Vom vorderen Wundwinkel aus schiebt man jetzt eine 
Sonde nach vorn und unten hart am Proc. zygomaticus des 
Oberkiefers herum, bis man den Sondenknopf durch die 
Haut fühlt und verbindet diesen Punkt mit dem Anfange 
des ersten durch einen Schnitt, der schräg über die äussere 
Fläche des Jochbogens verläuft. In der Richtung dieses 
Hautschnittes wird — also hart an seinem Ursprünge — 
der Processus zygomaticus mit der Eettensäge abgesägt. 
Hierauf durchtrennt man den Proc. zygomat. des Schläfen- 
beines, indem man ihn entweder durchsägt oder einbricht. 

Jetzt wird der nunmehr vollständig gelöste Jochbogen 
mit dem von ihm entspringenden Masseter nach unten und 
aussen umgeklappt und der vordere Rand des M. temporalis 
mit einem stumpfen Haken nach hinten gegen das Ohr hin- 
gezogen. 

So liegt der vordere Abschnitt der Fossa spheno- 
maxillaris, von Fett erfüllt, zu Tage. In denelben dringt 
man stumpf ein, indem man hart am Tuber maxillare 
nach innen und oben gleitet, bis man an die Fissura orbi- 
talis infer. gelangt ist. Hier stösstman auf einen ansehnlichen 
weissen Strang, der von der Fissura orbit. inf. fast hori- 
zontal nach hinten verläuft. Das ist der N. infraorbitalis. 
An ihm gleitet man, stumpf mit einem Schielhäkchen ihn 
umfassend, bis gegen das For. rotundum. 

Auf diese Weise vermeidet man den Conflict mit den 
so sahireichen Gefässen dieser Region noch am ehesten, 
denn der Abschnitt der Art. maxillar. interna, welcher 
zwischen M. pterygoideus extemus und internus, oder 
zwischen beiden Köpfen des Pterygoid. extemus liegt, über- 
schreitet die vordere Grenze des Temporalmuskels nicht. Es 
ist also dieser Rand gut freizulegen. Indem der M. temporalis 
mit einem L an genb eck 'sehen Wundhaken energisch nach 
hinten gezogen wird, wird auch die Arterie aus dem 
Bereiche der Wunde, in welcher wir weiterhin stumpf 
zu operiren haben, entfernt. Je tiefer der Haken in das 
vorquellende Fett der Grube greift, desto mehr wird auch 
die Arterie vom Tuber maxillare' abgezogen, an das man 
sich dicht mit der Sonde oder dem schmalen Raspatorium, 
mit dem man die Weichtheile von ihm abdrängt, zu halten 
hat. Hat man vom Tuber aus die Fissura orbitalis inferior 
erreicht, so sucht man in dieser den Nerv zu fassen, indem 
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man mit den dazu bestimmten Schielhäkchen in sie ein- 
geht. Dadurch vermeidet man die Arteria infraorbitalis, 
welche sich gerade hier an den Nerven schliesst. Die Ar- 
terie liegt tiefer als der Nerv, also nach unten, indem sie 
aus der nach hinten gezogenen Art. maxillaris int. znr 
Fissura orbitalis hinaufsteigt. Der Nerv liegt höher und 
mehr nach vorn, ist also dem tastenden Finger und dem 
Häkchen eher zugänglich als die gleichnamige Arterie. 



Neurexairese am 3. Aste. 

Der Ram. tertius s. n. inframaxillaris steigt fast senk- 
recht von dem For. ovale herab und zerfällt alsbald in 
zwei Aeste. Der eine, Ram. superior s. crotaphitico- 
buccinatorius löst sich alsbald in seine Zweige auf, welche 
die Kaumuskeln innerviren, und schickt nur einen längeren 
sensiblen Ast nach vorn, der den M. buccinatorius durch- 
bohrt und zur Schleimhaut der Wange gelangt. 

Der zweite Ast, der Ram. inferior, giebt sehr bald 
den N. auriculotemporalis ab, welcher mit zwei Wurzeln 
die Art. meningea-media umfasst und. in seinem Verlaufe als 
rein sensibler Nerv die Art. temporalis superfic. begleitet. 
Dann zerfällt der R. inferior in zwei starke Aeste, die ge- 
wissermassen die Fortsetzung des Stammes bilden, die Nn. 
lingualis und mandibularis; der N. lingualis mehr 
medialwärts und vorn, der N. mandibularis mehr lateral- 
wärts und hinten. 

Wenden wir uns zuerst zum N. mandibularis. Er 
tritt in das Foram. mandibulare, durchläuft den ünterkiefer- 
kanal und verlässt denselben durch das Foram. mentale als 
Nerv, mentalis. Letzterer besitzt nur ein sehr geringes Ver- 
breitungsgebiet, bloss am Kinne. Es ist daher nur selten 
indicirt, ihn am Foram. mentale frei zu legen und hier zu rese- 
ciren bez. zu extrahiren. Bei den Extractionversuchen an dieser 
Stelle reisst nur ein sehr kurzes Stück aus dem ünterkiefer- 
kanale ab, woran wohl die feste Anbeftung des Nerven am 
Foram. mentale schuld ist ; denn dieselbe ist viel inniger als die 
des N. infraorbitalis im Foram. infraorbitale. 

Es ist daher wohl immer nöthig, den N. mandibularis 
weiter nach hinten, entweder innerhalb des ünterkiefer- 
kanales, oder noch vor seinem Eintritte in denselben auf- 
zusuchen. 
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Hierzu stehen zwei Wege oflFen. Entweder dringt man 
auf den Nerven von aussen her vor und meisselt die äussere 
Kieferplatte auf (Verfahren von Warren, Linhart, 
y. Bruns), oder man verschafft sich den Zugang an der 
Innenfläche des aufsteigenden Unterkiefers, direct am 
For. mandibulare, (Verfahren von Paravacini, Sonnen- 
burg, Lücke). 

Bei dem Aufsuchen im Canalis alveolaris wird der 
Kieferwinkel umschnitten. Man beginnt den Schnitt am 
unteren Rande des Unterkiefers dicht hinter der Art. maxil- 
laris externa, die dadurch geschont wird, und führt ihn 
bis zum Angulus mandibulae. Von hier setzt man ihn 
unter stumpfem Winkel nach oben, also längs des hinteren 
Randes vom aufsteigenden IJnterkieferaste fort, vorsichtig die 
Weich theil-Schichten durchtrennend. Der Schnitt steigt in 
diesem seinem verticalen Abschnitte etwa eben so hoch 
herauf, als er in seinem horizontalen lang war. Man darf 
nicht vergessen, dass die Parotis den Kieferwinkel stets 
umfasstund ihn oft um ein Beträchtliches, bis in die Nähe der 
Ol. submaxill. nach abwärts überragen kann. Neben ihr 
linden sich hier auch noch der N. subcutaneus colli superior 
und N. marginalis mandibulae vom N. facialis. Von Venen 
kommt die Ven. facial. post. in Betracht, oder, wenn diese 
in die Vena jugul. externa abfliesst, ein Ast, welcher letz- 
tere mit der Vena facial. anter. oder communis verbindet. 
Unter Berücksichtigung dieser Verhältnisse, vor Allem unter 
Schonung der Parotis, die gegebenen Falles nach Freile- 
gnng ihres hinteren Randes nach vorn bis zum Kieferwinkel 
abpräparirt wird, dringt der Operateur zum Unterkiefer vor 
und durchschneidet das Periost desselben in der l^änge des 
Hautschnittes. Mit kurzen, senkrecht auf den Knochen ge- 
setzten Messerzügen wird der Ausatz des Masseter abpräparirt 
und das Periost dann weiter vom unteren und hinteren 
Rande des Unterkiefers gegen seine Vorderfläche zurück- 
geschoben. Nun lässt man den Weichtheillappen nach 
oben und vorn ziehen, in welcher Lage er mit scharfen 
Haken gehalten wird. 

Von dem jetzt frei vorliegenden, verticalen Unterkiefer- 
aste wird seine äussere Lamelle mit dem Meissel fortge- 
schlagen, oder mit dem Hamburger'schen Hobel-Trepan 
fortgebohrt, bis der ('analis alveclaris erftfliiet worden ist. 
Zu dem Zwecke setzt man den Meissel etwas unterhalb der 
Mitte zwischen Incisura semilunaris und unterem Rande 

T. Hergmann u. Kochs, Vorlosungen. 2. Aufl. i^ 
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des Unterkiefers an, uud gleichfalls in der Mitte zwischen 
dem vorderen und hinteren Rande dieser Vorderfläche des 
Astes. Der schmale, gerade Meissel wird so schräg der 
Fläche aufgesetzt, wie wir das beim Aufmeissein des 
Schädels begründet und geübt haben. Sowie er einige 
Millimeter tief in den Knochen getrieben ist, wird die 
hebelnde Bewegung mit ihm ausgeführt, welche die gefasste 
Lamelle frei bricht. 

Der Kanal braucht nur in geringer Ausdehnung auf- 
gemeisselt zu werden. Es genügt, gerade den Nerv zu er- 
blicken. Dann trennt man ihn mit der Sonde oder dem 
feinen Häkchen, die Wagner für das Isoliren des N. infra- 
orbitalis im Infraorbital-Kanal construirt hat, von der ihn 
begleitenden Arterie und fasst ihn behufs seiner Ausdrehung 
in die Thiersch'sche Zange. 

Die zweite Stelle, an welcher der Nerv zu erreichen 
ist, die an der Lingula, ist ebenfalls vom ünter- 
kieferwinkel zu erreichen, oder von dem Munde aus. 

Wählt man den ersten Weg, den vom Angulus aus, 
so räth Sonnenburg die Operation am hängenden Kopfe des 
Patienten vorzunehmen, da diese Stellung das Hineinfallen 
und Hineinleiten des Lichtes in die Tiefe der Wunde be- 
günstigt. 

Es wird zunächst der untere Rand der Mandibula bis 
an den Angulus und etwas über diesen hinaus auch noch 
der hintere Rand, wie bei der oben beschriebenen Operation, 
blossgelegt. Dann wird mit kurzen Messerzügen die Ansatz- 
stelle des Pterygoideus internus vom Knochen abgetrennt, 
wozu nur wenige Schnitte erforderlich sind, und sofort das 
Periost von der Innenfläche des Astes bis an die Lingula 
zurückgeschoben. Bei zahnlosen Patienten gelingt das 
leicht und schnell. Der linke Zeigefinger des Operateurs 
wird an die Lingula gesetzt, während die rechte Hand 
desselben einen kleinen stark gekrümmten und gestielten 
Haken längs dieses Fingers bis an die Lingula und dann 
am Ramus ascendens noch etwas hinaufschiebt. Jetzt wird 
der Haken nach innen d. h. nach der Mundschleimhaut ge- 
wandt. Hier trifft er den gespannten Nerven, den er anhakt 
und hinab gegen die Hautwunde zieht. Da der Nerv sehr 
dehnbar ist, kann er weit genug hinabgezogen werden, um 
ihn in die Thiersch'sche Zange zu nehmen. Es gelingt 
bei der angegebenen Richtung des Hakens, den Nerven 
ohne die Arterie zu fassen, weil die Arterie mehr nach 
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aussen, der Nerv nach innen liegt, und beide in conver- 
girender Richtung in den Canalis mandibularis treten. 

Der Weg vom Munde aus zur Eintrittsstelle desNv. 
maxillaris inf., den Paravicini und Menzel eingeschlagen 
haben, unterliegt grösseren Schwierigkeiten, als der eben 
besprochene. Der Mundwinkel wird stark zur Seite ge- 
zogen. Entsprechend dem vorderen Rande des Ramus 
ascendens macht der Operateur einen 3 — 4 Ctm. langen 
Schnitt von der Schleimhaut bis auf den Knochen. Dann 
schiebt er von der Innenfläche des Astes das Periost mit 
dem Raspatorium zurück bis an die Lingula. Indem er 
nim mit dem Finger einen gespannten zum Foramen man- 
dibulare hinziehenden Strang fühlt, geht er mit einem 
Haken oder einer Aneurysnianadel um den Nerv und schlingt 
ihn mit einem Faden an. Die Schlinge dient als Handhabe 
für den Nerven, welcher soweit angezogen wird, als nöthig 
ist, ihn unter der Leitung des Zeigefingers, central und 
peripher, zu durchschneiden. Die Thiersch'sche Aus- 
drehung ist bei diesem Verfahren nicht anwendbar. Dieser 
Umstand, sowie die Unsicherheit beim Auffinden, Fassen 
und Anziehen des Nervenstranges in solcher Tiefe, ohne 
Leitung des Auges nur nach dem Gefühl lässt uns auf das 
Einüben der Operation verzichten. 



Der Nervus lingualis 

kann dagegen vom Munde her leicht in ofl^ener Schnittführung 
dort erreicht werden, wo er vom Kiefer seitlich zur Zunge 
zieht. Man fasst die Zunge, zieht sie vor und nach der 
entgegengesetzten Seite. Nun macht man genau in der Mitte 
zwischen der inneren Fläche des Unterkiefers und dem Zungen- 
rande einen Schnitt von der Höhe des letzten Molar-Zahnes 
bis zum ersten Backenzahne. Man durchschneidet nun die 
Schleimhaut und kommt sofort auf den Nerven, der leicht 
zu isoliren und hervorzuholen ist. 

Jedenfalls ist dieser Weg ungleich kürzer, als der von 
Luschka empfohlene, nach welchem man von aussen, in 
der Regio submaxillaris parallel und nahe dem Unterkiefer- 
rande, eingehen soll, um nach Spaltung der Haut, des 
Platysma und der Fascie den oberen Rand der Glandula 
submaxillaris aufzusuchen. Hier wird die Drüse soweit 
frei gemacht, dass sie nach abwärts gezogen werden kann 

14 • 
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und der hintere Rand des Mylohyoideus zum Vorscheine 
kommt. Zieht man diesen mit dem stumpfen Wundhaken 
ein wenig: nach vorn und einwärts, so kommt über den 
Fasern des hier in die Zünfte ausstrahlenden Muse, hyo- 
glossus der Nerv hart unter der Schleimhaut zum Vor- 
scheine. 



Der dritte Ast des Trigeminus am Foramen ovale. 

Hartnäckige Neuralgieen im Gebiete des 3. Astes haben 
zur Freilegung desselben am For. ovale geführt. Pan- 
coast und Crede, namentlich aber Krönlein und Salzer 
haben sich um die Ausbildung der Operation besondere 
Verdienste erworben. 

Die Operation wird nach Salz er wie folgt ausgeführt. 

Der Operateur palpirt den unteren Rand des Joch- 
bogens und bezeichnet sich an demselben zwei Punkte, von 
denen der eine fingerbreit vor dem Tragus, der andere etwas 
nach unten und aussen von dem Oanthus externus, an der 
deutlich zu fühlenden scharfen Kante des Os zygomaticum 
gelegen ist. Zwischen diesen beiden Punkten führt er einen 
nach oben convexen Bogenschnitt, dessen höchste Wölbung 
den Jochbogen fingerbreit überragt. Der Schnitt durch- 
trennt die Haut, die Fascia temporalis und den M. tem- 
poralis. 

Es folgt jetzt die Trennung der Jochbrücke an den oben 
bezeichneten Stellen vermittelst der Kettensäge und zwar 
zuerst an der Ohrenseite, damit hier nicht durch Brechen 
des dünnen Knochens das Kiefergelenk eröffnet wird. Der 
in dieser Weise gebildete Lappen, welcher die Jochbrücke 
enthält, wird so viel wie möglich nach unten geschoben, 
wobei man die noch am Schädel haftenden Insertionen des 
M. temporalis dicht am Knochen abschneidet. 

Dann dringt man stumpf in jenen Raum ein, der oben 
von der Schädelbasis, hinten vom Kiefergelenke und 
nach innen von der äusseren Platte des Flügelfortsatzes be- 
gränzt wird. Hierbei hat man vorzugsweise den oberen 
Kopf des M. pteryg. extern, abzudrängen, der seinen Ursprung 
von der Crista infratemporalis gegen das Tuber spinosum 
hin nimmt. So gelangt schliesslich der tastende Finger 
entlang der Schädelbasis an eine scharfe vorspringende 
Kante. Das ist der Rand der äusseren Flügelplatte. Gleitet 
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man über seine Wurzel eiu kleines Stück nach aussen, so 
ist man am Foram. ovale, das man an dem austretenden, 
dicken Nervenstamme leicht erkennt. Lässt man jetzt den 
Weichtheillappen stark nach unten drängen und ziehen, so 
wird der ansehnliche dritte Ast in der Tiefe der trichter- 
förmigen Wunde auch für das Auge deutlich. Zum Fassen 
und Ausdrehen desselben müsste man sich wegen der Tiefe 
der Wunde einer Thiersch'schen Zange, deren Branchen 
über die Fläche gebogen sind, bedienen. 

Der umstand, dass man bei diesem Verfahren keinen freien 
Blick in die Tiefe hat und desswegen die dicht hinter dem Ner- 
ven gelegene und von den beiden Ursprungsästen des N. au- 
riculo-temporalis umschlungene Art. meningea media schwer 
schonen kann, hat schon früher Schlange dazu geführt, eine 
grössere Wunde und einen bequemeren Zugang sich durcb die 
temporäre Resection des Jochbeins zu verschaffen. Die Ope- 
ration ist in der Berliner chirurg. Klinik vier Mal mit dem 
besten Resultate, nicht blos ohne tiefgreifende Entzündungen, 
sondern auch ohne zurückbleibende Kiefersperre gemacht 
worden. 

Der Schnitt geht bogenförmig, mit nach abwärts sehen- 
der Convexität vom äusseren Lidwinkel bis an die Wurzeln 
des Jochbogens vor dem Ohre. Zunächst wird im inneren 
Abschnitte der Wunde der untere Orbitalrand aufgesucht 
und von dem äusseren Winkel der Orbita, nach Spaltung 
des Periostes längs des Randes hierselbst, das Periost an der 
äusseren und unteren Orbitalfläche soweit abgehebelt und 
zurückgeschoben, dass die Spitze des Raspatoriums die 
Fissura orbitalis inferior gerade erreicht. Nun wird der 
äussere Abschnitt des Masseter vom unteren Rande des 
Jochbeines soweit gelöst, dass mau, wie bei der Resection 
des Oberkiefers, von liier aus längs der Temporalfläche des 
Knochens eine silberne, geöhrte Sonde in und durch die 
Fissura orbitalis vorschieben und zwischen Orbita und dem 
von ihr abgehebelten Periost herausführen kann. Die 
Kettensäge folgt der Sonde und durchtrennt den Körper 
des Jochbeines. In zweiter Stelle wird durch das gleiche 
Herumführen der Sonde von der Schläfenkante des Joch- 
beins, etwas unter dem Zusammenstoss derselben mit dem 
Processus zygomaticus des Stirnbeines, aucli wieder zur 
Fissura orbitalis, dieser Theil des Knochens (Processus 
frontalis) durchsägt. In letzter Stelle endlich wird nahe 
vor dem Kiefergelenke der Processus zygomaticus des 
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Schläfenbeines durchgeschlagen, oder mit der Stichsäge ge- 
trennt. Das Jochbein mit dem anhängenden Abschnitte 
dieses Processus zygomaticus vom Schläfenbein wird nun 
aufwärts gegen die Schläfe geschlagen. Oeffnet man ietzt 
nur um ein Weniges den Mund, so erscheint in der Tiefe 
der Wunde der Processus coronoideus des Unterkiefers mit 
der Insertion des Schläfenmuskels an ihm. Der Processus 
wird mit einer Knochenscheere quer abgekniffen und sofort 
weicht mit seiner knöchernen Insertion der Temporalmuskel 
nach oben. Diesem Ausweichen hilft man durch Präparation 
an der Schläfenfläche des Muskels und durch Zug eines 
starken, scharfen Hakens an der abgekniffenen Spitze des 
Proc. coronoideus nach, bis man an die untere ürsprungs- 
grenze des Muskels gelangt ist. Dieselbe wird bekanntlich 
von der Crista infratemporalis gebildet, welche jetzt leicht 
und in ihrer ganzen Ausdehnung ertastet werden kann. 
Nun sucht man nach dem oberen Rande des Musculus 
pterygoideus externus. Man findet ihn vor dem Tuberculum 
articulare und kann ihn hier gleich von einem kleinen 
stumpfen Wundhaken umfassen und nach abwärts ziehen 
lassen. Verfolgt man jetzt mit dem Finger den gespannten 
Muskel gegen seinen Ursprung, so kommt man ohne Weiteres 
auf die äussere Lamelle vom Flügelfortsatze des Sphenoidale 
und auf deren ausgezackten, scharfen und daher leicht zu 
ertastenden, hinteren Rand. Dieser dient als sicherer Weg- 
weiser zum Foramen ovale, denn da gerade, wo er oben 
aufhört, liegt das Foramen ovale, aus welchem die beiden, 
hier noch zusammengefassten Hauptstämme des dritten Astes, 
Lingualis und Mandibularis austreten. Die Art. meningea 
media liegt nach hinten. Der Zugang zu der Tiefe dieser 
Wunde ist glücklich so gross und weit, dass man den Nerv 
nicht bloss ertasten, sondern auch sehen kann. Ebenso 
sind die Windungen der Art. maxillaris interna auf dem 
M. pterygoideus sichtbar und können daher vermieden wer- 
den, während kleinere Muskelzweige des Gefässes allerdings 
zur Blutung kommen. 

Die beiden Nerven, die man nun auf einem Schiel- 
häkchen herausholt, ruhen hier auf dem M. pterygoideus 
internus. Sie können weit vorgezogen und dicht am Foramen 
ovale durchschnitten werden, wonach ihre peripheren Stücke 
ausgedreht werden können. 

Die Blutung stillt man durch die Tamponade mittelst 
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eines schmalen, später zum inneren Wundwinkel heraus- 
znleitenden Streifens von Jodoform-Gaze. 

Das Ansatzstück des M. temporalis wird durch eine 
Ejaochennaht wieder an den Proc. coronoideus gebracht. 
Ebenso werden die Sägeflächen des Jochbeins und Joch- 
fortsatzes vom Schläfenbein wieder zusammengefugt. Sie 
passen so gut zusammen und greifen so genau in einander 
ein, dass es zu ihrer Fixation keiner Knochennaht, sondern 
bloss einiger Catgutnähte an ihrem Perioste bedarf. 
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Katheterismns . Lithotomie und Urethrotomia externa. 
Castratio und Amputatio penis. 



I. Der Katheterismus. 

Für die Mehrzahl der Erkrankungen der Harnröhre 
und der Harnblase ist die Untersuchung derselben ver- 
mittelst bestimmter sondenförmiger Instrumente nöthig. Die- 
selben werden Katheter genannt, wenn sie eine Röhre dar- 
stellen, durch welche zugleich der Urin aus der Harnblase 
entleert werden kann. 

Das eine in die Blase einzuführende Ende wird inneres 
oder Schnabel, das andere etwas erweiterte, — äusseres 
Ende, Trichter oder Pavillon genannt. An ersterem befin- 
den sich zu beiden Seiten zwei abgerundete OefFnungen, Fenster 
oder Augen, durch welche der Urin in den Katheter ab- 
fliessen kann, während an jeder Seite des äusseren Endes 
eine kleine Oese angebracht ist, die den Operateur über 
die Richtung des Schnabels orientirt und zur Befestigung 
des Katheters dient, wenn es sich darum handelt, densel- 
ben längere Zeit in der Harnblase liegen zu lassen (Ver- 
weilkatheter). 

Die Gestalt der Katheter ist entweder gerade oder an 
ihrem Vesicaltheile, dem Schnabel, mehr oder weniger ge- 
krümmt. 

Je nachdem die Katheter aus Metall (Silber, Neusilber) 
oder aus weichen (harzgetränkten) Stoffen hergestellt sind, 
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unterscheidet man starre Metall- und biegsame oder elas- 
tische Katheter. Letzteren kann man durch einen einge- 
schobenen Draht oder Fischbeinstab (Man drin) eine gewisse 
Starrheit verleihen. Ganz weiche Katheter, die sich unter 
normalen Verhältnissen leicht und gefahrlos in die Blase 
führen lassen, sind die Nelaton'schen aus vulkanisirtem 
Kautschuk. 

Bei der Bestimmung der Dicke der Katheter bedient 
man sich allgemein der Charriere'schen Scala (Nr. 1 — 30). 

Die Länge derselben beträgt beim männlichen Katheter 
24—36, am besten 28 Ctm. 



A. Katheterismus der männlichen Harnröhre. 

Die männliche Harnröhre zerfällt in 3 Theile, die, vom 
Orificium intern, an gerechnet, als Pars prostatica, Pars 
membranacea und Pars cavernosa bezeichnet werden. Die 
Länge der Pars prostatica beträgt 11/, — 2 Ctm., eben so 
lang ist die Pars membranacea. Die Länge der Pars 
cavernosa ist sehr verschieden, je nachdem der Penis sich 
in schlaffem (10—15 Ctm.) oder erigirtem Zustande (17 — 26 
Ctm.) befindet. Man unterscheidet an ihr von hinten nach, 
vom die kurze Pars bulbica, die Pars accreta, den ange- 
hefteten Theil, auch Pars scrotalis genannt, und die freie 
herabhängende Pars pendula. 

Die Verlaufsrichtung der Harnröhre zeigt 2 Krüm- 
mungen. Die eine, die Pars prostat., Pars membranac. und den 
Anfangstheil der Pars cavern. umfassend, sieht mit ihrer 
Convexität nach hinten und unten. Sie ist unveränderlich 
und heisst Beckenkrümmung. Die zweite gehört lediglich 
der Pars cavernosa an und sieht mit ihrer Convexität nach 
oben, liegt vorn unter der Symphyse und heisst desswegen 
Symphysenkrümmung. Sie findet sich nur am schlaffen 
Penis und wird durch die Erection desselben ausgeglichen. 

Bei der Ausführung des Katheterismus kommt es darauf 
an, diese beiden Krümmungen zu überwinden. Für die 
Symphysenkrümmung ist das leicht, indem man dadurch, dass 
man dem Penis die Stellung, welche er bei der Erection 
einnimmt, giebt, dieselbe in eine grade und gestreckte Rich- 
tung verwandelt. Die Beckenkrümmung sucht man durch 
eine entprechende Biegung des Katheterschnabels auszu- 
gleichen. 
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Demgemäss eignet sich für die Untersuchung der 
männlichen Harnröhre am besten der gebogene Katheter, 
speziell der gebogene Metallkatheter von einem Kaliber 
zwischen 18 — 20 Charriere, den wir zu unseren üebungen 
an normalen, männlichen Leichen ausschliesslich brauchen. 

Bei der Einführung desselben stelle sich der Operateur 
an die linke Seite des Cadaver, der bei leicht gebeugten 
und abducirten Oberschenkeln mit dem Rücken auf einer 
harten Unterlage liegt — und fasse mit Daumen und Zeige- 
finger der rechten Hand den Pavillon des Katheters. Genau 
in der Mittellinie muss das Instrument in's Orificium cuta- 
neum ein- und durch die Harnröhre weiter fort geführt 
werden. Dazu muss die abducirte und gestreckte Hand des 
Arztes sich auf die Bauchwand in der Nähe des Nabels 
stützen; der Daumen und Zeigefinger umfasst die Oesen des 
Pavillon, während der Mittelfinger den Katheter stützt und 
trägt. Mit der linken Hand wird der Penis ergriffen und 
gegen die vordere Bauchwand emporgehoben. In dieser 
Stellung wird der Schnabel des Katheters, der mit seiner 
Concavität nach hinten gerichtet sein muss, in das Orificium 
cutaneum geführt und der Penis nun über den unbe- 
weglich gehaltenen Katheter gezogen, wie „der Wurm 
auf die Fischangel." Der Katheter selbst wird hierbei 
einzig allein seiner Schwere überlassen, die ihn bis in den 
Beginn oder die Mitte der Pars bulbica gelangen lässt. 

Ist der Schnabel unter der Symphyse angelangt, so 
hebt man den Pavillon langsam aus seiner zur vorderen 
Bauchwand parallelen Stellung in die senkrechte, wobei 
der Zeigefinger des Arztes leicht gegen die Ringe der 
Oesen an ihrer der Bauchfläche zugekehrten Seite drückt. 
Nun folgt die, durch eben denselben Fingerdruck bewerk- 
stelligte Senkung des Instruments um etwa weitere 45 Grad, 
genau in der Mittellinie. Hierbei muss der Schnabel, wenn 
er richtig in der Pars bulbica lag, um den Arcus inferior 
der Symphyse herum in die Pars membranacea geglitten 
sein. Man kann das durch Untersuchung vom Mastdarm 
aus mit dem in denselben geführten Zeigefinger controlliren. 
Auch während dieses Senkens vom Schafte des Instrumentes 
und tieferen Eindringens seines Schnabels hat der Arzt die 
Schwere des Katheters bloss durch einen sanften Druck zu 
unterstützen. Er hält dabei zwischen Daumen und Zeige- 
finger die Oesen fest, damit das Instrument sich nicht dreht 
and nicht schwankt. 
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Nun wird weiter der Katheter bis zur Horizontalen 
zwischen den auseinandergespreizten Schenkeln gesenkt, wobei 
der Schnabel durch die Pars membranacea und prostatica und 
endlich durch das Ostium vesicale in die Blase tritt. Leicht 
kann hier vom Mastdarm aus das Ende des Schnabels ge- 
fühlt werden. 

An vier Stellen können dem Vorrücken des Ka- 
theters Schwierigkeiten erwachsen. Man muss diese Stellen 
genau kennen und durch fleissiges Ueben an der Leiche 
sich in den Stand setzen, sie zu beherrschen, ehe man am 
Lebenden zu katheterisiren versucht. 

In erster Stelle kann die äussere Oeffnung der 
Harnröhre zu eng sein. Man scheue sich nicht davor, sie 
alsdann längs ihrer unteren Wand um einige Millimeter oder 
einen halben Centimeter zu spalten, zumal wenn man bei 
Patienten mit hypertropher Prostata einen dicken Katheter 
benutzen muss. Das Gleiche gilt von einer hinter dem 
Orificium cutaneum gelegenen halbmondförmigen, von der 
oberen Wand entspringenden und nicht selten mehrere 
Millimeter hohen Klappe, der Guerin'schen Falte. Wenn 
sie stört, wird sie mit der Scheere eingeschnitten. 

Das zweite Hinderniss erwächst dem Arzte durch 
ein zu frühes Senken des Katheters. Sowie dessen Spitze 
noch in der Pars accreta liegt, stösst sie gegen die Sym- 
physe oder das Ligamentum trianguläre und macht dadurch 
das Weiterdringen des Instrumentes unmöglich. Hierüber 
hilft nur die Uebung hinweg. Geduldig muss bei diesem 
Missgriffe der Arzt den Katheter zurückziehen, in seine ur- 
sprüngliche Position bringen aufs Neue einführen und später 
als beim ersten Male senken. Das Senken soll nicht 
früher stattfinden, als bis der Schnabel in der Pars bul- 
bica steht. 

Hier kann sich ein drittes Hinderniss bieten. Das 
Ende des Schnabels kann in die Ausbuchtung an der unteren 
Fläche der Pars bulbica sinken. Sucht man in dieser 
Lage das Instrument weiter vorzuschieben, so stÖsst es mit 
seinem Schnabelende gegen die untere Hälfte der Lamina 
media fasciae perinaei. Der Fehler passirt an der Leiche, 
wo die Wandungen der Harnröhre schlaff und wenig wider- 
standsfähig sind, leicht und aus eben denselben Gründen 
bei alten Männern leichter als bei jungen. Um sich zu 
helfen, muss man den Katheter wieder anziehen und nun 
nicht so tief sinken lassen wie vorhin, um den Schnabel 
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Bauchfellsackes, ein Ereigniss, welches wenn es auch nicht, 
nach Schlange, unbedingt tödtlich ist, doch seiner Gefahr 
nur durch sofort vorgenommene grosse Operationen, La- 
parotomie und Blasennath, entkleidet werden kann. Die 
Beziehungen des Peritoneum zur Harnblase haben bereits bei 
der Unterbindung der Art. iliaca externa im Bo gros 'sehen 
Räume eine genügende Würdigung erfahren; hier sei nur 
daran erinnert, dass das Bauchfell sich vermittelst einer 
kleinen sackartigen Falte von der vorderen Bauchwand auf 
den Vertex der Blase schlägt und die hintere Fläche der- 
selben beim Manne bis zum oberen Ende der Samen-^ 
blasen überzieht, während es beim Weibe nur etwa bis zur 
Grenze des mittleren und unteren Drittels der hinteren 
Blasenwand herabsteigt. 

Im kindlichen Alter ragt die ganze vordere, vom Bauch- 
felle freie Partie weit über die Symphyse in Folge fötaler 
Entwickelungszustände hinaus, denn es befindet sich die ganze 
Blase beim Neugebornen oberhalb des kleinen Beckens und 
liegt das Ostium urethrale hinter dem oberen Rande der 
Schoossfuge. Deswegen ist bei Kindern, bis etwa zu den 
Jahren der Pubertät die Sectio alta auch stets als eine be- 
rechtigte Methode des Steinschnittes angesehen worden. 
Aber auch bei Erwachsenen gilt sie in der hiesigen Uni- 
versitätsklinik seit ungefähr 8 Jahren namentlich bei grossen 
und harten Steinen als generelle Methode. Grund dafür ist 
die grössere Sicherheit, welche ein zuerst von Petersen 
angegebenes Verfahren der Operation gebracht hat. Das 
Verfahren macht auch bei Erwachsenen ein grosses Stück 
der vom Peritoneum nicht bedeckten vorderen Blasen wand, 
oberhalb der Schoossfuge (zwischen dieser und dem Nabel) 
uns zugänglich. 

Wir lagern die Leiche mit erhöhtem Becken, führen in 
die Blase einen Katheter mit Verschluss Vorrichtung, wel- 
chen wir vom Assistenten halten lassen, und in den Mast- 
darm einen geölten leeren Tamponballon ein. Dieser ist 
über einer starren, aus Hartgummi gefertigten und durch 
eine seitliche Oeffnung mit seinem Innenraume communi- 
cirenden Röhre, am besten dem vorderen Abschnitte einer 
Oesophagalsonde, befestigt. Das obere in den Mastdarm ein- 
geführte Ende der Röhre ist geschlossen, während das untere 
offene aus dem After hervorragt und in einen weichen Schlauch 
mündet, welcher nach Füllung des Tampons mit 300 — 400 
Gramm Flüssigkeit durch einen Quetschhahn abgeschlossen 
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werden kann. Der Tampon wird im Mastdarme von selbst 
zurückgehalten, bei erschlafftem After bedarf es zu seiner 
Fixation der Finger eines Assistenten. Mit seiner Füllung 
nimmt er allmählich die Form und Gestalt eines dicken 
Cylinders an und füllt dadurch den ganzen, in die Con- 
cavität des Kreuzbeines hineingelagerten Mastdarmabschnitt. 
So übt man einen gleichmässigen Druck auf die Ein- 
geweide des kleinen Beckens aus, hebt den Grund der 
Blase und drängt diese gegen die vordere Bauchwand 
empor. 

Es würde ein vergebliches Bemühen sein, wollte man 
ohne vorherige Anfüllung des Mastdarmes, allein durch Ein- 
spritzen von Flüssigkeit in die Blase, diese so weit über 
die Symphyse erheben, um sie für den hohen Steinschnitt 
ausreichend zugänglich zu machen; denn die Blase, welche 
nach ihrem unteren Ende hin an Umfang bedeutend zunimmt, 
würde in Folge ihrer Schwere in die Kreuzbeinhöhle herab- 
sinken und ihre vordere Wand sich erst hei einer über- 
mässigen und daher nicht unbedenklichen Ausdehnung gegen 
die vordere Bauchwand aufrichten. Bei gehobenem Blasen- 
grunde und der Behinderung seines Aus weich ens gegen den 
Mastdarm und die Concavität des Kreuzbeines genügen da- 
gegen zu ihrer Füllung 250—300 Gramm Flüssigkeit, die 
man durch den bereits eingelegten Verschlusskatheter injicirt. 
Damit nichts von der injicirten Flüssigkeit neben dem Ka- 
theter herausgepresst wird, schnürt man um den Penis 
einen dünnen elastischen Schlauch, der mit ihm die Harn- 
röhre fest an die Peripherie des starren Katheters drückt 
und hält. Das Relief der Blasenkuppel pflegt sich jetzt bei 
mageren Individuen oberhalb der Symphyse durch die vor- 
dere Bauchwand hindurch zu zeichnen. 

Die vom Bauchfelle freie Seite der Harnblase entspricht 
einem Dreiecke, dessen Basis zwischen den beiden Scham- 
beinhöckern und dessen Scheitel zwei bis drei Querfinger 
breit über der Schoossfuge genau in der Mittellinie liegt. 
Seitlich begrenzen es die Ligg. vesico-umbilicalia lateralia, 
welche schräg zum Lig. vesicae medium gegen den Nabel 
emporsteigen. 

Dieses Dreieck bildet das Cavum Retzii, welches keinen 
eigentlichen Hohlraum darstellt, sondern von lockerem, bis- 
weilen fettreichen Bindegewebe und einem Venenuetze, das 
zum Labyrinthus venosus Santorini herabzieht, ausge- 
füllt wird. 



224 XIV. Vorlesung. 

Nachdem der Patient mit erhöhtem Steisse, am besten 
80 gelagert ist, dass die Schultern tief und das Becken hoch 
liegen, (Lagerung nach Trendelenburg) wird genau in der 
Mittellinie des Bauches ein 5 — 6 Gtm. langer Schnitt bis zur 
Symphyse durch die Haut und das Unterhautfettgewebe 
auf die Linea alba in der Rectus-Scheide geführt. Diese 
nauss zunächst zwischen den beiden Musculi pyrami- 
dales getroffen werden. Um sie nicht zu verfehlen, rathen 
wir den unteren Rand des Nabels mit einem scharfen (ein- 
zinkigen) Haken zu erfassen und anzuziehen. Dann tritt 
ein der Linea alba entsprechender derber Strang hervor, 
in welchem der Schnitt weiter zu verlaufen hat. Trifft man 
dennoch auf die Fasern eines Musculus pyramidalis, so 
muss man längs derselben bis zu seinem inneren Rande zu 
gelangen suchen und hier dann in die Tiefe gehen. 

Nach Spaltung der weissen Linie weichen, dem Zuge 
der eingesetzten Langen beck'scheu Wundhaken folgend, 
die Musculi recti auseinander. Der Operateur gelangt da- 
durch sogleich in den, von lockerem Bindegewebe erfüllten 
Raum zwischen Symphyse und Blase. Beim Steinschnitte 
liegt wohl kaum eine Veranlassung vor, die Rectusinser- 
tionen, oder die Mm. pyramidales von der Symphyse ab- 
zutrennen. Dagegen muss man bei Blasentmnoren meist 
Querschnitte hinzufügen, um die Blase besser entwickeln 
zu können. Besser noch ist es nach Helfer ich 's und 
V. Bramann's Vorgange ganz oder temporär hier einen 
Theil der Symphyse fortzumeisseln, und dadurch an Ein- 
sicht und Raum in der That viel zu gewinnen. 

Der Operateur streift nun von der Symphyse aus, ent- 
weder mit den Fingern das lockere Bindegewebe von der 
Blase zurück, oder durchtrennt dasselbe, wenn es sehr fett- 
haltig ist, stumpf zwischen zwei Pincetten. Häufig wird er 
dabei die Umschlagstelle des Peritoneum bemerken. Die- 
selbe pflegt nämlich durch eine resp. ein Paar von oben 
innen nach unten aussen verlaufende Venen kenntlich zu sein. 
Dieselben sind manchmal ziemlich stark und können auch quer 
über das Operationsgebiet verlaufen, in welchem Falle sie 
nach doppelter Unterbindung durchschnitten werden müssen. 
Ist es erforderlich, was namentlich bei der Entfernung von 
Blasen-Tumoren der Fall sein wird, so kann man den Pe- 
ritoneal-Ueberzug von der vorderen Wand der Blase und 
selbst vom Vertex recht weit noch zurückstreifen, ja indem 
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man die entblösste BlaseDwand anzieht, auch noch ein 
gutes Stück ihres hinteren Peritoneal-Üeberzuges so ablösen. 
Nach aasreichender Entblössung der sich immer mehr 
oder weniger in die Wunde hineindrängenden vorderen 
Blasenwand setzt der Operateur in dieselbe, entsprechend 
dem oberen Wundwinkel, ein scharfes Häkchen, das er 
einem Assistenten zum Halten und Anziehen übergiebt, und 
sticht nun ein kleines Messer senkrecht in die Blase ein. 
Genau wie bei der Tracheotomie erfassen, bevor er das 
Hesser nach unten führt, zwei Assistenten zu beiden Seiten 
der Messerschneide die Schleimhaut der Blase mit je einem 
scharfen Häkchen, und ziehen mit denselben die Ränder 
der durchstochenen Blase auseinander. Während sofort die 
vorher in die Blase gespritzte Flüssigkeit aus der Blase 
hervorstörzt, erweitert der Operateur die Wunde etwas nach 
unten. Einer grösseren Blasen wunde bedarf es in Folge 
der elastischen Beschaffenheit der Blasenwand selbst bei um- 
fangreicheren Steinen nicht, es genügt dieselbe 1 V2 — 2 72 Ctm. 
lang anzulegen. 

Der Operateur ist jetzt im Stande, die Blase mit dem 
Finger abzutasten und unter Leitung desselben den Fremd- 
körper zu extrahiren, der ihm durch den in den Mastdarm 
eingeführten Tampon auf halbem Wege entgegenkommt. 

Die weitere Nachbehandlung wollen wir nicht uner- 
wähnt lassen. Sie beginnt mit der Frage, ob man die Blase 
zunähen soll oder nicht. Diejenigen, welche von der Naht 
Abstand nehmen (Trendelenburg), lagern für die nächste 
Zeit den Operirten Tag und Nacht auf den Bauch, resp. auf die 
Seite, so dass aller Urin durch ein in die Blase eingelegtes 
T förmiges Drainrohr abfliessen kann. Dem gegenüber sind wir 
anders verfahren. Wir haben die Blase stets genäht, selbst wenn 
der Urin stinkend und alkalisch war und bedienen uns hier- 
bei eines Verfahrens, welches der Lemb er t 'sehen Darmnaht 
nachgebildet ist, wobei wir die Naht vom unteren Wund- 
winkel aus beginnen. 

Zu dem Ende stechen wir etwas mehr als 1 Otm. von 
dem einen Wundrande entfernt vermittelst des Nadelhalters 
die kleine, starkgekrümmte (Darm-) Nadel in die Blasen - 
wand so ein, dass wir sie innerhalb der letzteren ein Stück 
entlang führen, ohne die Schleimhaut zu verletzen, 
und sie nahe am Wundrande wieder ausstechen. 
Dicht an dem anderen Wundrande stechen wir von aussen 
her die Nadel abermals ein, schieben sie in gleicher Weise 
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(ohne Verletzung der fast überall sehr locker mit der Mus- 
kelschicht zusammenhängenden Mucosa) 1 Ctm. vor und 
ziehen sie hier wieder aus. Durch das Zusammenziehen der 
Fäden werden die Wundränder nach innen umgeklappt, so 
dass nur die äussere Fläche der Blasenwand in den Naht- 
stellen zur Berührung kommt, und die Wundränder wie ein Wulst 
in die Blase hineinragen. Selbstverständlich sind die Fäden 
nicht eher zu knüpfen, als bis sie alle durchgeführt sind. 
Wir können, um den wasserdichten Verschluss der Blasen- 
wunde zu sichern, noch eine Etagennath folgen lassen. 
Dann wird auch der obere Theil der äusseren Bauchwunde 
durch die Naht geschlossen, der untere aber mit Jodoform- 
gaze zeitweilig tamponirt. 

Man kann das Herabsinken der Wund naht bei colla- 
birter Blase gegen das Orificium vesicae und die uner- 
wünschte Berührung mit dem abfliessenden Harne dadurch 
verhüten, dass man die Blasenwunde möglichst hoch 
gegen den Vertex, über der Umschlagstelle des 
Peritoneum, anlegt. Das Bauchfell lässt sich, wie schon 
erwähnt wurde und die Erfahrung der beiden letzten Jahre 
in der Klinik, sowohl beim Steinschnitte als der Operation 
der Blasentumoren, bestätigt hat, in der That leicht von der 
Blase mit dem Finger abstreifen, wenn man zuvor die vordere 
Blasenwand von ihren sie deckenden Schichten bis dicht an 
die Muscularis frei gemacht hat. 



b) Sectio perinealis, Eröffnung der Harnblase 

vom Damme aus. 

Die Sectio perinealis war im Mittelalter Eigenthum 
herumziehender Steinschneiderfamilien. Von einer solchen 
erlernten Giovanni di Romani und Mariano Santo 
diese Kunst. Letzterer hat die Methode zuerst beschrieben, 
welche wegen der erforderlichen zahlreichen Instrumente 
kurz als sogenannter Apparatus magnus, im Gegensatze zu 
dem alten Operationsverfahren des Celsus („Apparatus 
minor") bezeichnet wurde. Sie bestand in der Eröffnung 
der Pars membranacea vermittelst des Urethrotomes und 
einer allmählichen unblutigen Erweiterung der Pars prosta- 
tica vermittelst verschiedener Dilatatoren. Die Operation, 
anatomisch durchaus begründet, gleicht einigermassen unserer 
heutigen Sectio mediana. 



Sectio mediana. 227 

Während die Pars membranacea den engsten Theil der 
Harnröhre bildet, besitzt die an glatter Muskulatur ausser- 
ordentlich reiche Substanz der Prostata einen so bedeuten- 
den Grad von Dehnbarkeit, dass man unschwer im Stande 
ist, in der Chloroformnarkose die Pars prostatica mit dem 
Finger zu passiren. In Bezug auf diese seine Elasticität 
gleicht der erwähnte Theil der männlichen Harnröhre der 
weiblichen, welche, wie hervorgehoben, in ihrer ganzen Länge 
so dilatirt werden kann, dass selbst grössere Steine durch sie 
unblutig extrahirt worden sind. 

Auf Grund dieser anatomischen Betrachtungen wird 
von den Perinealschnitten heut zu Tage vorzugsweise die 
Sectio mediana ausgeübt. 

Der Operateur führt die geölte, gerinnte Steinsonde, das 
Itinerarium, oder auch einen sehr dicken Katheter, wie ein 
solcher bei der Prostata-Hypertrophie gebraucht wird, in 
die Harnblase, übergiebt die Sonde einem Assistenten zum 
Halten und lässt die Leiche alsdann in die Steinschnittlage 
bringen; der Steiss wird bis zum Tischrande hervorgezogen, 
die Beine im Knie- und Hüftgelenke stark gebeugt, und die 
Oberschenkel abducirt. 

Der Assistent drängt jetzt die Convexität des ge- 
krümmten Theiles der Steinsonde mit der rechten Hand 
stark gegen den Damm vor und zieht zugleich mit der 
linken Hand das Sero tum gegen den Bauch. An der üm- 
schlagstelle des Hodensackes beginnt der (vor dem Kranken 
sitzende) Operateur den Schnitt und lässt ihn genau in der 
Raphe bis gegen die vordere Grenze der Analöflfnung ver- 
laufen. Es werden die Haut, die Fascia superficialis (all- 
gemeine Körperfascie) und das Fett durchtrennt, bis der, 
noch von der Fascia perinei superficialis bedeckte Bulbus 
urethrae als ein blauer Wulst sichtbar wird. Man vermeide 
seine Verletzung, um Blutungen zu verhüten, gehe dicht 
hinter ihm ein, wobei man ihn fassen und nach vorn ziehen 
lassen kann. Darauf durchschneide man die Fascia perinei 
superficialis und den M. transversus perinei superficialis 
imd dringe zwischen dem Bulbus und der Prostata auf die 
Pars membranacea vor, wozu man die Fascia perinei media 
und den M. transversus perinei profundus, der hier den 
häutigen Theil der Harnröhre als eine Art Sphincter vesicae 
externus (M. Wilsoniiund M. Guthrie) umgiebt, durchschneidet. 
Hiermit ist zugleich das Lig. ti'iangulare urethrae s. dia- 
phragma uro -genitale eingekerbt. 

V 
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Die nun vorliegende untere Wand der Pars membranacea 
wird auf der Steinsonde mit dem Zeigefinger der linken 
Hand fixirt und das Messer gegen die deutlich erkennbare 
Rinne des Itinerarium eingestochen. Sofort erfassen die 
Assistenten mit zwei kleinen scharfen Häkchen — wie bei der 
Sectio alta die Schleimhaut der Blase — hier die der Urethra, 
worauf der Operateur genau in der Mittellinie die Harnröhren- 
wand gegen die Pars prostatica hin weiter in der ganzen 
Länge dieses Isthmus spaltet. 

Man ist jetzt im Stande, von der Wunde aus durch die 
leicht zu erweiternde Pars prostatica in die ßiase zu ge- 
langen. Das nun zum Schlüsse folgende Aufsuchen und 
Herausholen des Steines wird nicht mit Unrecht als der 
mühsamste Act der Operation bezeichnet. Hierbei kann es 
nöthig werden, bei Schwellungen der Prostata, oder bei ver- 
dicktem mittleren Lappen derselben auch die Vorsteherdrüse 
von vorn nach hinten einzuschneiden. 

Die Sectio mediana hat den Vorzug, die Prostata ent- 
weder gar nicht, oder nur in ihrem vorderen Theile einzu- 
schneiden. Die Sectio lateralis, bei der die Vorsteher- 
drüse in schräger Richtung und ganz durchschnitten wird, 
birgt immer die Gefahr einer Verletzung der hinteren oberen 
Kapselwand und der betreffenden Vesica seminalis in sich. 
Folgen ihr phlegmonöse Entzündungen, so können sie sich 
ungehindert durch das der Kapsel anliegende lockere Zell- 
gewebe nach oben bis zum Peritoneum ausdehnen. Ausserdem 
verstösst die Sectio lateralis in dem fast blinden Vor- 
schieben des Messers (Urethrotom) durch die Substanz der 
Prostata gegen den Grundsatz der heutigen Chirurgie, sich 
— wo es auch sei — in erster Linie durch den Schnitt eine 
klare Einsicht und Uebersicht von den anatomischen Ver- 
hältnissen zu verschaffen. 

Aus diesem Grunde verwerfen wir die Sectio lateralis 
ebenso wie die übrigen Methoden des Dammsteinschnittes 
(vom Rectum, oder vom Vestibulum aus) und haben uns 
auch noch nicht davon überzeugen können, dass die Sectio 
subpubica irgend welche Vorzüge hat. 

Der Schnitt in der Mittellinie bis auf die Harnröhre 
und den Bulbus, vom Damme aus ist derselbe, mit welchem die 

UI. Urethrotomia externa (Boutonniere) 
beginnt. Da, die meisten Stricturen in der Pars bulbica 
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amen, wird namentlich diese bloszulegen sein, ebenso nie 
der ilir zuerst nach vom iiogrensende Abschnitt der Pars 
accreta. Kannte man durch die Strictur, welche die Operation 
iüdicirte, oder durch die in Folge eines Traiuna der Peri- 
nealgegend zerrissene Harnrßhre eine Sonde bis in die 
Blase führen, so erleichtert das selbstverständlich ausser- 
ordentlich die Operation. Mac hat dann nur auf die Sonde, 
die man in der Harnröhre fühlt, einzuschueiden. War aber 
die Strictur für die Sonde uu durch gängig, so ist es ratsam, 
'wenigstens bis zum Beginn der Verengerung einen silbernen 
Katheter einzuführen, den mau später, von der Schnittwunde 
am Damme aus, allzeit leicht durchfühlen kann. 

Nach Spaltung der Harnröhren Schleimhaut übei' dem 
Schnabelende dieses Katheters, thut man gut, mit zwei 
feinen, schürfen Häkchen, oder vielleicht besser noch mit 
zwei, beiderseits durch die Schleimhaut geführten Faden- 
zfigeln sich die letztere anzuspanuen. Diese Spannung er- 
leichtert das Auffinden des oft überaus engen Ganges, der 
die Fortsetzung der Urethra in ihrer stricturirten Partie 
vorstellt. Mit feinen starreu und elastischen Sonden — 
Silber- und Fischbein-Sonden, oder Darmsaiten und Schneina- 
borsten — sucht mau nach der schwer wahmehuibarea 
Oefiimng, durch welche dieser Cang in die eröffnete Harnröhre 
mündet. Hat man sie endlich gefunden, so fuhrt man die 
Sonde durch die enge Stelle und spaltet dieselbe auf ihr. 

Schwieriger noch ist die Situation, wenn selbst die 
feinste Soude nicht in den muthmasslichen Kanal dringt, 
oder die vordere Oeffnung desselben, trotz alles Suchens, 
nicht erreicht werden kann. In solchen Fällen bleibt nichts 
flbrig, als weiter gegen die retrostricturaje Partie, die Pars 
membranacea oder gar prostatica vorzudringen. Beides 
ist nur möglich nach Abl&sung des Mastdarmes von 
einem neuen, quer aufgesetzten und vor dem Sphincter ani 
extemus herlaufenden Schnitte, der im schwachen Bogen 
die vordere Peripherie der Afteröffuung nmkreist. Hat man, 
nach Durchtrennnng der Peiinealfascieu und Fasern des 
Sphiocter ani, den vom Levator bedeckten Mastdarm stumpf 
larflck geschoben, so fühlt man beini Vorschieben des Zeige- 
fingers von dieser Wunde gegeo den Schambogen deutlich 
die Rundung der Pars membranacea, welche sich wie 
ein elastisches, comprimirbares Rohr dai'stellt und kann sie 
hier, liinter der Strictur öffnen. Muss man noch höher hin- 
ai^ehen, so entblösst man die vordere Mastdarmwand so. 



1 
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wie wir es noch bei den üebungen der Exstirpatio recti 
kennen lernen werden. Es gelingt, den unteren Abschnitt 
der hinteren Fläche der Prostata so weit frei zu legen, dass 
man sie einschneiden und von ihr aus die Pars prostatica 
urethrae eröffnen kann. 

Ein zweiter Weg, in den retrostricturalenTheil, einer auch 
von der Perinealwunde aus impermeablen Harnröhren-Strictur 
zu gelangen, ist der durch die Blase — derBrainard- 
sche Katheterismus posterior. Derselbe ist nur aus- 
führbar, wenn vorher der hohe Blasenstich gemacht worden 
war, was nicht selten, bei schweren Cystitiden in Folge 
lang dauernder Harnröhrenstricturen, vor der ürethrotomia 
externa schon geschehen sein wird. Von dem Stichkanale aus 
sucht man in das Orificium vesicale und durch dieses in die 
Pars prostatica mit einem über einem Mandrin passend ge- 
bogenen, elastischen Katheter zu dringen Leichter noch 
ist der Brainardsche Katheterismus, wenn er von einem 
Schnitt in die vordere Blasenwand, also nach der Sectio 
alta, ausgeführt werden kann. 

Wir haben nur eine kleine Zahl der Schwierigkeiten 
bei der ürethrotomia externa wegen Impermeabilität von Stric- 
turen aufgeführt. Die Schwierigkeiten sind besonders gross, 
wo ein massiger, von Fisteln und Abscessen durchsetzter 
Callus vorliegt, oder die Reste der Harnröhre weit nach 
den Seiten gegen die aufsteigenden Sitzbeinäste gezogen 
sind. Wir nehmen von einer Entwickelung von Regeln 
und Rathschlägen zur Besiegung dieser ebenso mannigfachen 
als grossen Complicationen Abstand, da wir uns an der 
Leiche doch von denselben keine Vorstellung verschaffen 
können. 

Nicht unerwähnt aber soll der Vorschlag von König 
bleiben, kleine und callöse Stricturen nicht blos zu inci- 
diren, sondern vollständig auszuschneiden, d. h. geradezu 
zu exstirpiren durch Fortnahme des betreffenden, stricturirten 
Abschnittes der Harnröhre. Der Excision folgt alsdann 
die Vernähung der beiden Harnröhrenenden, des peripheren 
mit dem centralen. 

Dasselbe Verfahren dieser Excision mit nachfolgender 
Vernähung lässt sich mitunter auch bei den frischen, 
traumatischen Zerreissungen der Harnröhre vom Perineum 
aus anwenden. Die Quetschung, oder gar Zermalmung 
der Weichtheile macht hier, ebenso wie ihreDurchtränkung 
und Durchsetzung mit Blutextravasaten das Auffinden des 
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centralen Stückes der durchrissenen Harnröhre nicht minder 
schwer, als solches die Callositäten und die Enge des Ganges 
bei den gonorrhoischen Stricturen thun. Eine gehörige 
Reinigung von den überall in den Nischen und in den 
Vorsprüngen der unregelmässigen Wundwandungen haf- 
tenden Blutgerinnseln und die Anspannung der Wund- 
ränder mit scharfen und stumpfen Haken, sind die Hülfs- 
mittel für ein glückliches Gelingen unseres Suchens. Zu- 
weilen erkennt man nach einer solchen Reinigung das cen- 
trale Ende daran, dass es wie ein Zapfen in die Wunde 
ragt, an dessen Spitze die Oeffnung der Harnröhre entdeckt 
wird. Ein anderes Mal veranlasst man den Verwundeten 
zu uriniren, oder drückt, wenn er narkotisirt ist, tief auf 
seine Bauchdecken in der Blasengegend. Der aus irgend 
einem Punkte an der Wundfläche hervorquellende Urin ist 
dann der Wegweiser auf das centrale Ende der abgerissenen 
Urethra. 



IV. Die Exstirpatiön des Hodens, die 

Castration, 

wird hauptsächlich wegen Tuberculose und maligner Neu- 
bildungen des Hodens und Nebenhodens ausgeführt. Ge- 
wöhnlich ist bei den tuberculösen Processen die Scrotalhaut 
bereits von Fistelgängen durchbrochen, und bei Neubildungen 
ist sie oft in die Erkrankung mit hineingezogen, so dass 
dem Operateur nur in seltenen Fällen die Wahl der Schnitt- 
richtung überlassen bleibt. 

An der Leiche führen wir die Castration so aus, dass 
der Operateur die erkrankte Scrotalhälfte von unten her 
mit der linken Hand umgreift , sich die Hüllen des 
Hodens an der vorderen Seite spannt und über diese einen 
Schnitt von der Gegend des äusseren Leistenringes bis zum 
unteren Ende des Hodens führt. Der Schnitt dringt durch 
die Haut, die Tunica dartos, die Tunica vaginalis communis, 
sowie endlich durch die Tunica propria, bis der Hoden und 
der Samenstrang frei zu Tage liegen. 

Der Hoden wird nun ohne Schwierigkeiten überall aus 
seiner Umgebung stumpf ausgeschält, nur hinten unten 
pflegt er mit dem Grunde des Scrotums etwas fester zu- 
sammenzuhängen (Rest des fötalen Leitbandes des Hodens) 
und muss hier nöthigen Falles mit dem Messer oder der 
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Scheere abgetrennt werden. Nachdem der Samenstrang^ 
ebenfalls stumpf isolirt ist, fuhrt der Operateur quer durch 
denselben ungefähr fingerbreit unterhalb des äusseren 
Leistenringes eine Fadenschlinge, die er einem Assistenten 
zum Halten übergiebt, um nach der Durchschneid ung de» 
Samenstranges ein Zurückgleiten desselben in die Bauchhöhle 
vor der exakten Blutstillung zu verhüten. 

Der Samenstrang wird nun schichtweise nach An- 
legung einer P 6 an 'sehen Klammer oder Fixirung durch 
die Finger eines Assistenten, durchschnitten und jedea 
spritzende Gefäss sofort unterbunden. Das Vas deferena 
liegt am meisten nach hinten, vor ihm die Art. spermatica 
interna, bezw. 2 — 3 Aeste derselben. 

Nach der vollständigen und sorgfältigen Blutstillung 
löst man die den Samenstrang bis dahin fixirende Faden- 
schlinge und lässt den Stumpf des Samenstranges gegen 
und in die Bauchhöhle zurückgleiten. Darauf folgt der 
Wundverschluss. Indem man Lücken zwischen den Nähten 
lässt, kann man sich das Einlegen eines Drainrohres 
sparen. 

Li früheren Zeiten sicherte man sich aus Besorgniss 
vor Nachblutungen die Zugänglichkeit des Stumpfes dadurch, 
dass man ihn entweder in die Wunde einnähte oder die 
durchgezogene Fadenschlinge so liegen liess, dass sie allzeit 
erreichbar blieb. 



V. Die Amputation des Penis 

galt früher wegen der vermeintlichen Schwierigkeit der Blut- 
stillung für so gefährlich, dass man sie mit dem Messer 
gar nicht, sondern nur mit dem Chassaignac'schen 
Ecraseur oder der Mi ddeldorpf 'sehen galvanocaustischen 
Schneideschlinge ausführte. Wir operiren nur mit dem Messer, 
unter Anwendung eines zweizeitigen Zirkelschnittes. 

Der Operateur stellt sich auf die rechte Seite des 
Patienten, erfasst und comprimirt zugleich mit Daumen und 
Zeigefinger der linken Hand den Penis hinter der Ampu- 
tationsstelle, ohne dabei die sehr verschiebbare Haut zurück- 
oder vorwärtszuziehen. Statt der Finger-Compression kann 
man um die Penis-Wurzel auch einen dünnen elastischen 
Gummischlauch binden. Während ein Assistent das Glied 
am Sulcus glandis erfasst, führt der Operateur mit einem 
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kleinen Amputationsmesser einen Zirkelscbuitt bis auf die 
Albuginea der Corpora cavernosa. Dann schneidet er in 
der Ebene der zurückgezogenen Haut die Corpora cavernosa 
penis von oben nach unten durch, zieht durch das Septum 
der Schwellkörper eine Fadenschlinge und trennt nun erst 
das Corpus cavernosum der Urethra ebenfalls quer durch. 

Nach der Unterbindung der Artt. dorsales penis, der 
Artt. profundae, die nöthigenfalls umstochen werden, wird 
die untere Wand der Harnröhre 1—2 Ctm von vorn nach 
hinten gespalten, damit hier die Schleimhaut der Harnröhre 
ringsum mit der äusseren Haut vernäht werden kann. Auf 
diese Weise wird einer Verengerung des neu gebildeten 
Orificium urethrae vorgebeugt, die sonst durch narbige 
Schrumpfungen der Schnittfläche leicht entstehen könnte. 

Zum Schlüsse wird die Fadenschlinge aus dem Septum 
der Schwellkörper des Penis entfernt. Sollte die Blutung 
nicht stehen, so vernäht man die Scheiden, Albugineae, der 
Schwellkörper dicht und fest mit einander. Die zurückge- 
zogene Haut des Penis wird über dem Stumpf der Schwell- 
körper in einer von oben nach unten verlaufenden Linie 
durch Nähte vereinigt. 

Wo dicht an seiner Wurzel der Penis amputirt werden 
müss, wird später für den Patienten das Herabrinnen des 
Harnes über das Scrotum wegen des daraus resultirenden 
Eczemes überaus lästig. In einem solchen Falle hat 
Thiersch am Damme, hinter dem Scrotum also , die 
Harnröhre eröffnet und durch Vernähung ihrer Schleim- 
haut mit der äusseren Haut eine lippenförmige Fistel 
angelegt. Soll noch höher, in der Pars accreta der 
Penis abgesetzt werden, so muss das Scrotum in der 
Raphe gespalten werden, von hinten bis vorn. Der 
ganze Penis wird von dieser Wunde aus herauspräparirt, 
indem man seine Verbindungen mit den absteigenden 
Scham- und aufsteigenden Sitzbeinästen löst und ihn 
dann hinter dem Scrotum gerade so wie in der Pars 
pendula abschneidet. Vorher ist eine Fadenschlinge durch 
das Septum der Corpora cavernosa zu führen und nach- 
her die Blutstillung sicher zu besorgen. Die Spaltung 
der unteren Wand der Harnröhre und die Vernähung 
ihrer Schleimhaut mit der äusseren Haut schliesst auch 
hier die Operation. 



XV. Vorlesung. 

Die Amputation und die R^section des Rectura. — 
Schema für plastische Operationen. 



Seit man in der Jodoform-Tamponade der grossen 
WundhÖhle ein Mittel gefunden hat, welches die Gefahr 
der Exstirpation des Mastdarmes in einer kaum geholBFten 
Weise mindert, hat die Technik der Operation so grosse 
Fortschritte gemacht, dass die Einübung der typischen 
Schnittführung an der Leiche nicht genug zu empfehlen ist. 

Wir üben dasjenige Verfahren, welches die beste Einsicht 
in die Tiefe der Wunde verbürgt und die hoch gelegenen 
Mastdarm-Carcinome sicher erreichen und umfassen lässt. 
Es ist das die Erweiterung, welche das schon von v. Volk- 
mann verbesserte Li sfranc 'sehe Verfahren durch Kraske's 
Amputation des unteren Abschnittes vom Kreuz- 
beine erfahren hat. 

Wir beschreiben das Verfahren, so wie es in der 
Königlichen chirurgischen Klinik hierselbst zur Anwendung 
kommt. 

Der Patient liegt mit möglichst hoch gelagertem Becken- 
Eingange. Dazu empfiehlt sich die Lagerung auf dem eigens 
von Trendelenburg hierzu construirten Operationsstuhl. 
Die beste Beleuchtung, die grösste Bequemlichkeit für das 
Eingehen mit der Hand und den Instrumenten und ein 
sicherer Schutz gegen das Vorfallen der Därme nach Er- 
öffnung der Peritonealhöhle sind die Vortheile dieser Lage 
des Patienten. 

Soll die Amputatio recti d. h. die Abtragung eines 
grösseren Mastdarm-Stückes mit seinem Sphincteren-Ende 
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ausgeführt werden, so umschneidet man die After-Oeffnung 
kreisförmig oder in Form einer Ellipse. Vom hinteren Um- 
fange dieses Schnittes geht man in leichtem Bogen an der 
linken Seite des Steissbeines und unteren Kreuzbein-Endes 
herauf bis an die linke Synchondrosis sacro-iliaca. Diesen 
zweiten Schnitt setzt man durch die Haut und das Ünter- 
hautfettgewebe , sowie die im oberen Abschnitte der 
Wunde erscheinenden unteren, derben Faserzüge des Glu- 
taeus maximus fort, bis der unter diesem Muskel liegende 
mit laxem Bindegewebe erfüllte Raum der Excavatio ischio- 
rectalis erreicht ist. 

Nun folgt die Vertiefung des Schnittes an dem vorderen 
Umfange des Anus. Nach Durchschneidung der lamellösen 
Schichten, in welchen hier das subcutane Gewebe angeordnet 
ist, kommt man auf Muskelfasern, die in der Richtung der 
Wunde, also von rechts nach links, als Fasern des M. trans- 
versus perinei superficialis, verlaufen. Man hält sich an 
ihren hinteren Rand, zum Mastdarme hin und wird hier die 
Art. transversa perinei verletzen und unterbinden. An 
diesem hinteren Rande des Transversus perinei werden die 
Fasern des Spincter ani extern us sichtbar, an deren Peri- 
pherie man vorn wie seitlich weiter einzudringen hat. 

In der Mitte des vorderen Umfassungsschnittes fühlt und 
sieht man nun die harte und weisse Raphe perinei, welche, 
wie ein fester Strang beim Manne zwischen dem Bulbus 
urethrae und dem vorderen Umfange des Mastdarmes aus- 
gespannt ist. Man schneidet quer die Faserbündel des 
Sphincter in diesem Strange ein. Dann klafft die Wunde 
gleich auf und schimmert in der Mitte des vorderen Wund- 
randes bläulich, inmitten der ihn noch deckenden Muskel- 
fasern, der Bulbus urethrae durch. Er wird sofort mit einem 
stumpfen Wundhaken nach vorn und oben gezogen. 

Die weiteren Acte der Operation, sofern sie im vorderen 
Umfange des Umkreisungsschnittes spielen, kann man sich 
wesentlich von vorn herein dadurch erleichtern, dass man 
schon vor Anlegung des Hautschnittes einen Metall-Katheter 
in die Blase bringt. 

Wir rathen, ehe man sich an die Absägung des Kreuz- 
bein-Endes macht, die Vertiefung an dem vorderen und 
seitlichen Abschnitte der Wunde noch eine Weile fortzu- 
setzen. Der Weg führt hier zunächst durch das Diaphragma 
urogenitale zur Prostata. Sowie der Bulbus urethrae deutlich 
geworden und nach oben und vorn gezogen ist, sucht man die 
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Pars urethrae membraDacea auf. Man erkennt sie an ihrer 
weissgrauen Farbe und dem sie füllenden Katheter. Einige 
leichte Messerzuge legen sie bloss, worauf es unschwer ist, ihr 
zu folgen und längs ihr bis an die Prostata zu kommen. 
Wenn hierbei der Bulbus urethrae nach vorn, die vordere 
Mastdarm wand möglichst nach hinten gezogen wird, so spannen 
sich rechts und links die von den Schambeinen kommenden 
Schenkel des Levator an. Wir durchschneiden sie auf 
beiden Seiten und gewinnen dadurch Raum. Nach- 
dem im lockeren Zellgewebe des Cavum ischio-rectale 
auch noch der Schnitt gehörig vertieft ist, wird der nächste 
Act der Operation stumpf ausgeführt, indem man einen 
oder beide Zeigefinger in die Wunde führt und die vordere 
Mastdarmwand von der Prostata nach rückwärts drängt. 
Es gelingt das sehr leicht in weitem Umfange bis an 
den Blasengrund. 

Erst jetzt wenden wir uns zum hinteren Abschnitte 
der Wunde. Da hier die Glutaeus-Fasern bereits durch- 
schnitten sind, fühlt mau deutlich den Seitenrand des 
Steissbeines und Kreuzbeines, von welchem man die In- 
sertionen des Ligamentum sacro-tuberosum und sacro-spino- 
sum bis nahe an die untere Grenze der Articulatio 
sacro-iliaca abtrennt, wobei Zweige der Art. sacralis 
lateralis durchschnitten werden. Nun präparirt man die 
Haut von der hinteren Kreuzbeinfläche zurück, bis man 
auch den anderen Kreuz-Steissbein-Rand erreicht, um auch 
von diesem die Ansätze der Bündel des Glutaeus maximus 
und die vorhin bezeichneten, beiden Bänder abzuschneiden. 
Es erübrigt noch die Spitze des Steissbeines, mit Durch- 
trennung des kurzen, platten Insertions-Zipfels vom Sphincter 
ani externus und der sich hier, an der Vorderfläche des 
Steissbeines anheftenden Levator Ani-Schlinge , zu um- 
schneiden, um das untere Ende des Kreuzbeines mit dem 
Steissbeine allseitig frei zu haben. Vor der vorderen Fläche 
des Knochens liegt hier oberhalb des Levator bloss lockeres, 
leicht abstreifbares Bindegewebe. Ohne weiter an dieser 
Vorderfläche den Knochen zu entblössen, führen wir die 
Kettensäge so um ihn, dass entweder dicht unter den 
dritten Foramina sacralia posteriora, oder sogar über diesen, 
nahe unter der Articulatio sacro-iliaca die Absägung statt- 
findet. 

Die Verletzung der hinteren Aeste der unteren Kreuz- 
bewDerven ist ohne Belang, da ihr Antheil an der Inner- 
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vation des langen Rückenmuskels ohne Störung ausfallen 
kann. Bedenklicher dürfte die Trennung der vorderen 
Zweige sein. Indessen eine reiche Erfahrung hat bereits 
darüber entschieden, dass vom dritten Kreuzbeinnerven an 
auch diese Zweige, ohne wesentlichen Nachtheil für die 
hier in Betracht kommende Innervation der Blase, fortfallen 
können. Vorübergehende Störungen sind allerdings im ürin- 
lassen beobachtet worden, dauernde aber nicht, oder nur 
in Fällen, wo sie auch anders als durch diesen Ausfall 
erklärt werden konnten. Die Verletzung des Hiatus bei der 
hohen, queren Durchsägung erscheint gefährlich wegen der 
Eröffnung des weit in den Kreuzbeinkanal hinabreichenden 
Dura-Sackes. Indessen auch die Meningitis, welche Folge 
«iner, in den Kanal sich hineinziehenden Eiterung sein 
müsste, hat nach der Operation sich nicht eingestellt, weil 
die sofort nach der Eröffnung vorzunehmende Einführung 
eines Jodoform-Gaze-Tampons in den Canalis sacralis vor 
ihrem Auftreten den Patienten schützt. 

Bei der Durchsägung haben die Zähne der Säge die 
Art. sacralis media und auch die Arteriae laterales durch- 
rissen. Da in wenig Augenblicken die Durchsägung voll- 
endet ist, kann der Blutverlust nicht gross werden, denn 
die Arterien sind in der weiten Wunde sofort zu entdecken, 
2u fassen und zu unterbinden. 

Von allen Seiten ist jetzt der Mastdarm frei, so dass 
die Hand des Operateurs, oder eines Assistenten ihn um- 
greifen und herabziehen kann. 

Wir verfahren verschieden, ja nachdem jetzt die Peri- 
tonealhöhle eröffnet, oder nicht eröffnet werden soll, mit 
anderen Worten, je nachdem das Carcinom über die Grenzen 
des Peritonealumschlages hinaufreicht, oder nicht. 

Bekanntlich liegt die tiefste Stelle des Peritonealsackes 
vor dem Mastdarme (Excavatio recto-vesicalis beim Manne, 
Excavatio recto-uterina beim Weibe). Wir üben uns bei 
der in Rede stehenden Operation an männlichen Leichen und 
werden gleich sehen, wie es gelingt, die vordere ümschlag- 
stelle des Peritoneums von der Blase auf den Mastdarm 
ein gutes Stück, ja mitunter sehr weit hinaufzuschieben. 
Dieser extraperitonealen Blosslegung der hinteren Blasen- 
wand hat Zuckerkandl seine besondere Aufmerksamkeit 
gewidmet. Nachdem, wie oben auseinandergesetzt worden, 
im Querschnitte durch die Raphe perinei das mit ver- 
bal tnissmässig lockerem Bindegewebe erfüllte Interstitium 



238 XV. VorlesuDg, 

recto-prostaticum eröffnet und von ihm aus der Mastdarm 
stumpf nach hinten gedrängt war, hatten wir die hintere 
convexe Fläche der Prostata erreicht. Von hier aus fährt 
man im Ablösen fort, was bei der Lockerheit des Zellge- 
webes in dem oberhalb der Prostata und hinten im Blasen- 
grunde gelegenen Bindegewebe durch stumpfes Präpariren 
leicht zu bewerkstelligen ist. Es erscheint dann, während 
der stumpfe Wundhaken auch noch die Prostata nach vorn 
zieht, das Dreieck zwischen den beiden Vasa deferentia und 
den Samenbläschen, während nach oben zu die Ümschlag- 
stelle des Bauchfelles die Wunde schliesst. 

An einer normalen, männlichen Leiche lässt sich dieses 
stumpfe Zurück streifen des Mastdarmes und des Bauchfelles 
von der hinteren Blasenwand über den ganzen Fundus der 
letzteren fast bis an ihren Vertex fortsetzen. Liegt in diesem, 
durch das Zurückdrängen des Peritoneums aus der Exca- 
vatio recto-vesicalis erweiterten extraperitonealen Abschnitte 
des Rectum das Carcinom, so kann man durch das vorher 
erwähnte Ümgi'eifen desselben genau sich über die oberen 
Grenzen der harten Neubildung unterrichten und wenn diese 
erreicht oder gar überschritten ist, zur Amputation des be- 
treffenden Abschnittes schreiten. Der Vortheil des Ver- 
fahrens leuchtet ein, er besteht in der Möglichkeit, das 
Carcinom zu erreichen und zu ergreifen, ohne mit dem Finger 
während der Operation in den Mastdarm zu gehen. 

Oberhalb der Geschwulst wird ein Gummischlauch um 
den Mastdarm gelegt und unter ihm derselbe abgetragen. 
Hierbei, wenn das nicht schon früher beim Vordringen im 
Cavum ischio-rectale geschehen ist, wird die Art. hämorr- 
hoidalis media (resp. Aeste der superior) verletzt. Sie liegt 
zu beiden Seiten des Mastdarmes und bietet sich dem stumpf 
das Fettbindegewebe herauslösenden Finger als ein harter 
Strang dar, der ehe er durchschnitten wird, oft noch mit 
der Deschamp'schen Nadel umfasst und unterbunden werden 
kann. 

Beim Abschneiden des Mastdarmes achte man auf die 
Gefässe, die möglichst vollzählig unterbunden werden 
sollen. 

Nach beendigter Amputation und Blutstillung nähen 
wir das Schnittende des Mastdarms in dem hinteren, sacralen 
Wundwinkel nur mit einigen starken Fäden an. Es soll die 
Wundhöhle offen bleiben, damit sie bis in die Tiefe hinein mit 
Jodoformgaze erfüllt werden kann, eine Tamponade, die in 



Resection des Rectam. 239 

gleicher Weise wie vor, so auch neben dem herabgezogenen 
Mastdarme stattzufinden hat. 

Ist das Peritoneum mit in die Krankheit hineingezogen, 
und sitzt das Carcinom hoch über der Ümschlagstelle des- 
selben, so öffnen wir zuerst vorn, am oberen Rande der 
Prostata seine Höhle, gehen mit dem Finger an dem, 
mit der Serosa überzogenen Mastdarm-Abschnitte hinauf und 
ziehen die vordere Wand desselben sogleich hinab, bis 
wir sicher sind, über die obere Grenze der Neubildung 
hinausgekommen zu sein. Darauf nähen wir sofort, ehe 
wir noch weiter seitlich und nach hinten die Peritoneal- 
höhle eröffnet haben, das die hintere Blasenwand überziehende 
Blatt desPeriotoum mit seinem unteren Rande an den gesunden, 
herabgezogenen Abschnitt derDarm-Serosa. Nun schneiden wir 
an den Seiten weiter das Peritoneum durch und so weiter bis 
rings um den Mastdarm. Zweckmässig kann man sich hier- 
zu einer Scheere bedienen. NachjedemScheerenschlage soll 
man wieder die durchschnittenen Gefässe aufsuchen und unter- 
binden. Besondere Aufmerksamkeit erheischt hierbei die 
Peritonealfalte, welche den obersten Abschnitt des Mast- 
darmes aufnimmt und so eine Art Gekröse, das Meso- 
rectum, bildet. Es ist ebenso, wie das Mesocolon der 
Flexura sigmoidea, in das es ohne besondere Abgrenzung 
übergeht, zu behandeln. Dazu muss es angezogen und durch 
ümführung der Deschamp'schen Nadel in einem oder meh- 
reren Strängen unterbunden werden. 

Bei der Resectio recti nimmt man ein Stück aus der 
Mastdarmwand heraus. Da die häufigsten der hochsitzenden 
Krebse ringförmig die Mastdarmschleimhaut umfassen, 
handelt es sich bei der Resectio recti meist um Quer-Resec- 
tionen, d. h. um ein Ausschneiden eines Cylinders aus der 
Continuität des Darmrohres. 

Der Hautschnitt umfasst nur die eine Seite des Mast- 
darmes. Er beginnt etwas rechts von der Raphe des Peri- 
neums, verläuft dann quer durch dieselbe nach links, wo er 
nach hinten umbiegt, um der seitlichen Begrenzung des 
Afters zu folgen und an derselben Seite über das Steiss- und 
Kreuzbein in die Höhe zu steigen, bis etwas über die Ge- 
gend der unteren Grenze der Articulatio sacroiliaca. Nun wird 
er seitlich und hinten, aber nicht vorn, wie bei der Ampu- 
tatio recti vertieft, bis an dieser Seite die Gl utaeus -Fasern 
durchschnitten und die Bänder vom Seitenrande des Kreuz- 
beines und Steissbeines abgetrennt sind und so das linke 
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Cavum ischio-rectale weit eröffnet worden ist. Von hier 
ans wird schliesslich auch noch der, dieser Seite ent- 
sprechende, vom absteigenden Schambeinaste entspringende 
Theil des Levator ani durchtrennt. Nun gelangt der 
Zeigefinger des Operateurs in den Raum oberhalb des 
Sphincter ani externus. Die Verbindungen des letzteren 
mit der Raphe und dem Transversus perinei sowie 
dem Bulbo- cavernosus sollen erhalten werden. Es ist das 
wegen des laxen Zellgewebes im Interstitium urethro- 
rectale möglich, da, nach Durchschneidung des oben er- 
wähnten Schenkels vom Levator ani, man von der Seite mit 
dem Zeigefiinger in diesen Raum gelangen kann. Indem 
der Zeigefinger sich hart an den Mastdarm hält und diesen 
erst nach der entgegengesetzten Seite drängt und immer 
mehr von seiner vorderen Wand zu erreichen sucht, kann 
man ihn nicht blos von der Pars membranacea der Urethra 
und von der Prostata abdrängen, sondern auch seine gegen- 
über dem Schnitte gelegene, rechte Wand erreichen und 
auch sie durch Vorschieben des Fingers, der wie ein 
Hebel wirken muss, stumpf aus dem Bindegewebe des 
Cavum ischio-rectale lösen. 

Diese stumpfe Lösung des oberhalb des Sphincter ani 
gelegenen Mastdarm-Abschnittes, von der allerdings grossen 
und weit klaffenden Seiten wunde aus, muss an der Leiche 
tüchtig eingeübt werden, ehe man sie am Lebenden zu ver- 
suchen hat. Man wird dabei erfahren, wie nahe man sich 
der Mastdarm-Schleimhaut mit dem lösenden Finger zu 
halten hat, und wie wichtig es ist, um richtig zwischen 
Harnröhre und Mastdarm ein- und vorwärts zu dringen, 
einen Katheter in der ersteren liegen zu haben. Hat der 
Finger an beiden Seiten und vorn den Mastdarm gelöst, so 
kneift man die unteren Steissbeinwirbel , an die sich der 
Sphincter sowohl als der Levator ansetzen, ab und lässt das 
abgekniffene Stück mit einem scharfen Wundhaken nach vom 
ziehen. Von der Concavität des Kreuz- resp. Steissbeines kann 
man sich mit den Fingern der rechten Hand, durch die Levator- 
Fasern daselbst, dem linken Zeigefinger, welcher hierbei auf 
der rechten Mastdarmseite liegt, entgegenarbeiten und so 
schliesslich mit den Fingern den betreffenden Mastdarmab- 
schnitt umfassen und herabziehen. Nun schlingt man um ihn 
einen starken, dicken Faden und schnürt denselben zu. 
Id einiger Entfernung nach oben bindet man eine zweite 
Fadenschlinge um den Mastdarm und schneidet zwischen 
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diesen Schlingen den Mastdarm durch. Hierhei hat man 
darauf zu achten, dass die zweite obere Schlinge dicht 
unter der vom Krebse erkrankten Partie des Darmrohres 
zu liegen kommt. 

Nun präparirt man wieder die hintere Fläche des 
Kreuzbeines und den rechten Rand desselben, sowie des 
Steissbeines allseitig frei und sägt, wie das beschrieben ist, das 
untere Kreuzbein-Segment ab. Indem man jetzt den cent- 
ralen Mastdarmabschnitt an seinem Fadenzügel stark nach 
hinten und den unteren ebenso nach vorn ziehen lässt, 
wird die entblösste, hintere Fläche der Prostata sichtbar. 
Von ihr aus geht man wie bei der Amputatio recti, aus 
. welcher ja überhaupt dieser zweite Act der Resection be- 
steht, weiter, mit Abstreifung oder Eröffnung des Perito- 
neums in der Excavatio vesico-rectalis. 

Nach der Amputation des oberen Mastdarm- Abschnittes 
(s. S. 238) und der Blutstillung führt man in das Lumen 
des Darmes einen dasselbe gehörig verstopfenden Schwamm, 
damit nichts vom Darm-Inhalte in die Wunde fliesst. Nun 
zieht man den Darm herab, was meist ohne Schwierig- 
keit gelingt, bis man ihn der Schnittwunde im Sphincteren- 
Abschnitte gegenüber bringt. 

Für das weitere Verfahren sind vielerlei Regeln ge- 
geben. Wir operiren nach Rehn in zwei Zeiten, indem 
wir zunächst nur die vorderen Hälften der beiden Darm- 
Lumina mit einander vernähen. Der Koth hat sich dann 
zunächst durch die hinten offen gebliebene Partie zu entleeren 
und eine zweite spätere Operation diese, grosse und weite 
Anal-Fistel zu schliessen. 

Die Begründung dieses Verfahrens gehört ebensowenig 
in den Rahmen dieser Anleitung zum Operiren an der Leiche, 
als eine detaillirte Darstellung der Jodoform-Gaze-Tamponade, 
sowie die weitere Nachbehandlung. 

Die Amputation und die Resection des Mastdarmes sind 
nur selten typische Operationen. Die Lage des Carcinoms, 
welches neben grossen, hartnäckigen Stricturen und ülcera- 
tionen die Operation indicirt, modificirt die Schnittführung, 
ebenso als solches die Verwachsung des bösartigen Neuge- 
gebildes mit der Nachbarschaft und insbesondere dem 
Peritoneum thut. Genauer sind wir hier nur auf zwei 
Haupt-Methoden der Operation eingegangen, weil nämlich ge- 
rade die K raske'sche Abtragung des unteren Kreuzbein - Ab- 
schnittes und die stumpfe Ablösung des Mastdarmes von der 

V. Bergmaun u. KochH, Vorlesungen, '2. AaxA. \^ 
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Harnröhre, der Prostata und dem Fundus vesicae die Ein- 
übung an der Leiche erheischen. 

II. Schema plastischer Operationen. 

Sämtliche plastischen Operationen lassen sich in ge- 
wisse Kategorieen bringen, welche danach bestimmt werden, 
dass in ihnen immer ein und dieselbe Idee, der gleiche 
Grundsatz für die Bildung von Ersatzmitteln eines Defectes 
zur Anwendung kommt. In diesem Sinne ist nicht jeder 
Operationsplan, wenn er auch in einer oder der anderen 
Beziehung etwas Neues enthält, eine besondere Methode, 
sondern nur der, aus welchem sich eine neue allgemeine 
Regel für den Zweck dßr betreffenden Operation ergiebt," 
eine Regel, die sich in der Mannigfaltigkeit der einzelnen 
Fälle und jeweiligen Aufgaben immer wieder befolgen und 
verwerthen lässt. Wir unterscheiden demgemäss. 

1. Das Verfahren des 'Celsus. 

Es besteht in der Ausdehnung und Herbeiziehung 
der wund gemachten Ränder eines Defectes, in der 
Weise, dass nach ihrer Anheftung derselbe gedeckt und ge- 
schlossen ist. Hierbei können die betreffenden Randpartien 
bald mehr oder weniger unterminirt werden, bald dadurch die 
nöthige Beweglichkeit bekommen, dass in einiger Entfernung 
von den Grenzen des Defectes noch zwei Schnitte durch die 
Haut geführt werden, welche bewirken sollen, dass dieTheile, 
die man einander nähern will, leichter herangezogen, d. h. 
entspannt werden können. 

2. Ersatz eines Defectes durch einen aus dessen 
unmittelbarer Nachbarschaft herbeigenommeneu 

Lappen. 

a) Methode von Dieffenbach (1834)»). 

Der Lappen ist durch eine breite, ernährende Verbin- 
dung, die Brücke, mit seiner Nachbarschaft im Zusammen- 
hange gelassen, an drei Seiten umschnitten und dann durch 

*)Da Dieffenbach sein Verfahren zuerst in Paris, in 
der Klinik Lisfranc's ausführte, wird es auch „französisches 
Verfahren*' genannt. Die Erfindung desselben haben französische 
Zeitgenossen Dieffenbach nicht abgestritten. (Cf. R i g a u d: 
De Tanaplastie des levres. Paris 1841. p. 140). 
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einfache Verschiebung in den Snbstanzverlust gebracht wor- 
den. Der eine Rand des Lappens ist also stets die ange- 
frischte Grenze des Substanzverlustes, während die Brücke 
durch eine unmittelbar an denselben grenzende Hautpartie 
gegeben ist. Der Unterschied von der Celsus 'sehen Me- 
thode liegt darin, dass nach der Regel des Celsus die dem 
Substanzverluste angrenzende Haut nur beweglich gemacht 
und dann über den Defect gezogen wird, während es sich 
hier um die Bildung eines Stieles, der Brücke, handelt, in 
welchem eine Bewegung des Lappens durch eine seitliche 
Verschiebung vorgenommen wird. 

b) ludische Methode, oder Methode des Carpue (1816). 

Angeblich schon in den Sagenbüchern der Inder be- 
schrieben, brachte Carpue dieKenntniss dieses Verfahrens erst 
im Anfange unseres Jahrhunderts aus Calcutta nach London. 

Der Lappen, welcher zur Deckung des Substanzverlustes 
bestimmt ist, wird gleichfalls aus der unmittelbaren Nähe 
des Defectes genommen, aber erhält zu seiner Ernährung 
nur eine schmale, freilich auch dem Defecte unmittelbar 
angrenzende Brücke. Bei der Einpflanzung des Lappens in 
den Defect wird aber der schmale Stiel mehr oder weniger 
noch um seine Axe gedreht. Die Drehung ersetzt also die 
Dieffenbach'sche Verschiebung. Es liegt auf der Hand, 
wie viel ungünstiger bei diesem Verfahren die Ernährung 
des Lappens, als bei dem Dieffenb ach 'sehen sich ge- 
stalten muss. 

3. Bildung eines Lappens gleichfalls aus nächster 

Nachbarschaft, mit einem breiten, oder schmalen 

Stiele und Umklappen in diesem Stiele. 

Die wunde, durch die Lösung des zu verpflanzenden 
Theiles von seiner Unterlage entstandene, blutige Zellgewebs- 
fläche wird nach oben und aussen, die Hautfläche aber 
nach innen, in den Defect hineingeschlagen. Das Verfahren 
wird theils als eigene Operation, theils als unterstützender und 
vorbereitender Act für andere, nachfolgende plastische Opera- 
tionen in Anspruch genommen. Man ist durch dasselbe in 
den Stand gesetzt, für grosse Substanzverluste Deckungen 
aus einer Partie der Nachbarschaft zu gewinnen, aus welcher 
durch seitliche Verschiebung und Drehung des Stieles sich so 
gut wie nichts gewinnen Hess. So haben wir den Verlust einer 

16* 
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ganzen Wange nach Noma dadurch zu ersetzen vermocht, 
dass wir aus dem Nacken einen langen Lappen zuschnitten 
und ihn in seiner, dicht unter dem Ohrläppchen ge- 
legenen Brücke so, wie wir das eben angegeben haben, 
umschlugen. 

Die äussere Fläche lässt man entweder mit Granula- 
tionen sich bedecken und allmälig vernarben, oder man be- 
pflanzt sie sofort mit Thiersch' sehen Cutisläppchen, in der 
später zu schildernden Weise. 

Durch die Combination mit dem Thiersch 'sehen Ver- 
fahren hat die in Rede stehende plastische Operation eine 
grosse Bedeutung für die Füllung von Defecten erlangt, die, 
wie z. B. an der Wange, aus der Zerstörung von Weich- 
theilen mit zwei Oberflächen, Haut- und Schleimhaut- 
Oberfläche, entstanden waren. Hier kann man nach dem 
Vorgange von Thiersch den Lappen zuerst herrichten, ehe 
man ihn durch Umschlag in den Substanzverlust bringt. 
Man bepflanzt seine abpräparirte , wunde Fläche mit den 
Cutisläppchen, nachdem man ihm irgend eine für diese 
Bepflanzung geeignete Stellung angewiesen hatte, wartet erst 
die Anheilung der transplantirten Stückchen ab und mit ihr 
die vollständige üeberhäutung der Wundfläche, ehe man 
neuerdings die Ränder des also auf beiden Seiten mit Haut 
versehenen Lappens wieder anfrischt, um, im letzten Acte 
der Operation, ihn in den Substanzverlust zu bringen und 
mit dessen gleichfalls frisch verwundeten Grenzen durch 
geeignete Nähte zu vereinigen*). 

4. Gewinnung eines Lappens aus grössererEnt^ 
fernung von dem Defecte: Italienische Methode 
oder Methode des Tagliacozzo. 

tjl Sie ist am häufigsten, wie die indische Methode, für die 
Nasenbildung in Gebrauch gezogen worden. Der Operateur 
schneidet aus dem Oberarme, und zwar der Bicipitalfläche des- 
selben, einen länglichen, viereckigen Lappen so zu, dass 
seine längeren Seiten parallel derLängsaxen des Oberarmes zu 
liegen kommen, während ein Querschnitt die beiden oberen 
Wundwinkel verbindet. Folglich stellt die vierte untere Seite 
des Rechteckes, bis zu welcher von oben der Lappen zurück- 



*) Dieses Verfahren kann selbstverständlich auch bei den 
vorhin erwähnten Methoden von Dieffenbach und C a r p u e 
Anwendung finden. 
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präparirt wird, die breite, ernährende Basis desselben vor. 
Nun wird der Arm erhoben und durch einen eigenen Verband- 
apparat so vor das Gesicht des Patienten gelagert, dass der 
obere Rand des Lappens den Grenzen des angefrischten Nasen- 
defectes genau angepasst und angenäht werden kann. In dieser 
Lage hat der Arm, durch die dazu construirte Bindenvorrich- 
tung gestützt, 8 bis 10 Tage lang zu verharren. Mittlerweile ist 
abzunehmen, dass der Lappen an die Ränder des Defectes 
angeheilt ist und durch diese also eine neue und hinreichende 
Gefässzufuhr erhalten hat. Darauf wird er an seiner Basis am 
Arme durchschnitten und nun noch weiter so geformt, dass er 
den Ersatz des Defectes, für den er bestimmt ist, und in 
den er jetzt eingefügt wird, übernehmen kann. 

5. Reverdin-Thiersch'sche Transplantation. 

In Fällen, wo der Substanzverlust ein frischer und 
nur die Haut betreifender ist, so dass in seinem Grunde 
eine Bindegewebsfläche, eine Fascie, ein Muskel, eine Periost- 
oder Knochenfläche liegt, kann er sofort, durch üeber- 
tragung kleiner, nur die Epidermis und Cutis 
enthaltender Hautläppchen aus einer beliebigen Stelle 
der Körperoberfläche auf seinen wunden Grund bedeckt und 
geschlossen werden. Das ist die Methode von Rev erdin 
und Thiersch. 

Es wird hierbei vorausgesetzt, dass der Defect nicht in 
eine Höhle, wie bei der Nasen-, Lippen-, Wangenbildung, 
reicht, sondern in seinem Grunde, wie erwähnt, von irgend 
einem Körpergewebe bereits ausgefüllt ist, so dass es sich 
also bloss darum handelt, die mit der Haut verloren ge- 
gangenen Schichten von Weichtheilen zu ersetzen. Ursprüng- 
lich hat Rev er d in seine Transplantationen bloss angewandt, 
um granulirende Flächen schneller zur Vernarbung zu bringen. 
Sein Verfahren ist durch Thiersch's glückliche Idee, die 
schwammige Schicht der Granulationsfläche vorher durch 
Abkratzen zn beseitigen imd dann erst fingerlauge Haut- 
streifen ihr aufzupflanzen, wesentlich gefördert und vervoll- 
kommnet worden. 

Ganz ebenso lassen sich nun auch dieselben Thiersch- 
schen Hautstreifen auf eine frische Wundfläche bringen und 
heilen ihr unmittelbar in kürzester Zeit an, gleichgiltig 
woraus, ob aus Fett, weichem, oder geformtem Bindegewebe, 
aus Muskel, Periost oder Knochenrinde diese Wundfläche 
besteht. Wir haben gi'osse Substanzverluste am Schädel., 
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die nach Verschiebungen mächtiger, nach Dieffenbach 
gebildeter Lappen zurückgeblieben waren, in wenig Tagen 
durch dieses Verfahren zur üeberhäutung gebracht. Die- 
selbe Methode ist von Thiersch dazu benutzt, Lappen her- 
zustellen, welche auf beiden Seiten einen Hautüberzug be- 
kommen sollen, auf der einen Seite durch die Haut, aus der 
sie zurecht geschnitten waren, auf der anderen Seite durch 
die eben geschilderte Aufpflanzung der schmalen Cutis- 
streifen. Es übertrifft diese Art der ünterpflanzung und 
Verdopplung eines Lappens Alles, was in dieser Beziehung 
früher zur Verdickung und Formung eines Hautlappens ver- 
sucht und erreicht worden war. 

Nicht unerwähnt wollen wir endlich lassen, dass die 
zu den Transplantationen bestimmten, dünnen Hautläppchen 
auch von der Haut eines anderen Individuums, z. B. der 
eines amputirten Gliedes genommen werde können. 

Bei den Uebungen an der Leiche kann es bloss unsere 
Aufgabe sein, das typische Verfahren zu zeigen. Es liegt 
auf der Hand, wie namentlich durch die zuletzt erwähnten 
Transplantationen und weiter durch ünterfütterungen mit 
Resten im Substanz Verluste stehen gebliebener Haut- und 
Schleimhaut-Inseln oder, wie bei der Rhinoplastik, mit Ueber- 
bleibseln der verloren gegangenen knöchernen und knorpelig- 
häutigen Nase die mannigfachsten Combinationen und Verbesse- 
rungen geschaffen werden können. Alle diese Versuche haben, 
ebenso wie die Umsäumung eines Wundrandes mit Schleimhaut 
bei dem Dieffenbach 'sehen Verfahren, oder die Herbei- 
ziehung desLippenrothes von der Oberlippe behufs Deckung des 
oberen Wundrandes einer neu gebildeten Unterlippe, nur die 
Bedeutung von Modificationen, nicht die einer eigenen Methode. 

Wir zeigen daher nur an zwei Beispielen, die der Cheilo- 
plastik und der Rhinoplastik entnommen sind, die gebräuch- 
lichste Art, jene Operationen auszuführen. 

Cheiloplastik. Lippenbildung nach Dieffenbach. 

Man denke sich die ganze Unterlippe verloren, etwa 
nach Exstirpation eines grossen, sie einnehmenden Krebses. 
In den meisten Fällen wird der Substanzverlust hierbei eine 
dreieckige, oder herzförmige Gestalt bekommen, so dass die 
Spitze desselben gegen das Kinn gerichtet ist, seine Basis 
die Stelle des verlorenen Lippenrothes einnimmt. Man 
spa,nnt nun gehörig die Umgebung des Defectes, indem die 
Finger des Operateurs und seines Assistenten in die Mund- 
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hölile greifen und der eine die Oberlippe, der andere den 
Rand des Defectes anzieht. Der Schnitt nimmt seinen Anfang 
an einem der oberen Winkel des Defectes, dicht unter dem 
Roth der Oberlippe und wird durch die Wange in einer Linie ge- 
führt, die man sich vom Anfangspunkte des Schnittes zum 
äusseren Gehörgange gezogen denkt, über den Masseter fort, 
bis man etwa einen Finger breit vor der Ohrmuschel mit ihm 
anhält. Hierbei wird streng schichtweise, also zunächst nur 
durch die Haut, das Messer geführt. Sofort klafft die Wunde 
weit auseinander. Dann wird, zum Zwecke der Durch trennung 
der tieferen Schichten (Orbicularis oris, zygomatici), dicht an 
dem oberen Wundrande weiter geschnitten, bis die Bindege- 
websfläche der Mundschleimhaut erreicht worden ist. Im 
äusseren Abschnitte der Wunde achtet man genau darauf, dass 
der Schnitt nicht über die Fascia paratideo-masseterica in die 
Tiefe dringt, damit eine Verletzung der Speicheldrüse hier 
vermieden wird. Dieselbe soll stets geschont werden. 
Dicht wieder am oberen Wundrande wird nun mit einem 
Messerzuge, oder Scheerenschlage die Schleimhaut bis an 
den Rand des Masseter in der horizontalen und darauf 
längs des Masseterrandes in einer zu dem ersten Schnitte 
senkrechten Richtung nach abwärts, bis an den unteren 
Wundrand der äusseren Haut durchschnitten. So bleibt ein 
viereckiges, schmales Schleimhautsegment im Lappen liegen, 
welches später nach beendeter Operation zur ümsäumung 
des unteren Wundrandes und dadurch zur Herstellung eines 
Analogon des Lippenroths verwendet werden soll. Jetzt 
wird von dem lateralen, vor dem Ohre gelegenen Winkel 
des Horizontalschnittes, abwärts ein zweiter Schnitt geführt, 
welcher parallel der lateralen Grenze des Substanzverlustes 
an der Lippe, über den Masseter hinab zum ünterkiefer- 
rande und ein wenig weiter noch in die submaxillare Region 
geführt wird. Der Schnitt umgrenzt den Lappen nach der 
äusseren Seite, geht aber hier ebenfalls nur durch die 
Haut, ohne die Fascia parotideo-masseterica zu verletzen. 
Nun folgt das Abpräpariren des derart umschnittenen, rhom- 
boiden Lappens von seiner Unterlage, d. i. dem Unterkiefer, 
sowie der Fascia parotideo-masseterica, eine Präparation, 
die so weit fortzusetzen ist, dass der untere Rand des Unter- 
kiefers erreicht und um 1—2 Finger breit überschritten 
wird. Dann hängt der Lappen frei über ihn hinab. Dadurch 
wird die Regio submaxillaris dem Operateure zugänglich 
und er in den Stand gesetzt, die in ihr befindlichen, etwa 
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auch carcinomatös erkrankten Lyniphdrüsen zu exstirpiren. 
Ganz ebenso verfährt man auf der anderen Seite des 
Substanzverlustes. Ist auch hier die Lappenbildung voll- 
endet, so werden beide Lappen gehoben und über den Sub- 
stanzverlust so fortgeschoben, dass ihre medialen Ränder 
sich in der Mittellinie treffen. Eine Naht, die dicht am 
oberen, inneren Winkel der Lappen angelegt wird, fixirt 
sie zunächst in dieser Stellung durch Anziehen der Faden- 
schlinge. Es folgt nun die Umsäumung der Wundränder 
mit der Schleimhaut, soweit dieselbe zur Herstellung eines 
Lippenrothes erforderlich scheint. Darauf werden zwei starke 
seitliche Nähte, die den neuen Mundwinkel bilden sollen, 
rechts und links durch die ganze Dicke der Wange, hart 
neben dem Lippenrothe der Oberlippe auf der einen und 
auf der anderen Seite des Lappens geführt und sofort auch 
geknotet. In der Mittellinie sowohl, als in den horizontal 
gelegenen Wunden beider Seiten folgt nun die weitere Ver- 
nähung, welche in der Mitte die medialen Ränder der Lappen, 
d. h. die früheren, seitlichen Grenzen des Defectes, seitlich 
dagegen den oberen Rand jedes Lappens mit der Haut der 
Wange verknüpft. Zu beiden Seiten müssen hierbei, wegen 
der Verschiebung der rhombischen Lappen gegen die Mitte des 
Substanzverlustes, über den Masseteren und den sie deckenden 
Fascien, dreieckige Subztanzverluste bleiben, welche durch Gra- 
nulationsbildung und üebernarbung sich zu füllen haben, oder 
durch Thiersch'sche Transplantationen sofort zuschliesseusind. 
Das Dieffenb ach 'sehe Verfahren, das wir eben für 
die Cheiloplastik kurz skizzirt haben, findet unter allen 
plastischen Operationen die verbreiteteste Anwendung, da es 
vermöge seiner Einfachheit und der guten Ernährung, welche 
es dem Lappen sichert, fast überall, wo ein Substanzverlust, 
gleichgültig, ob ein dreieckiger, oder viereckiger zu decken 
ist, in Anwendung gezogen werden kann. Es spielt z. B. 
bei der Deckung grosser Schädeldefecte die Hauptrolle, ebenso 
bei den plastischen Operationen an den Extremitäten, sei es, 
dass Defecte, die nach Sequestrotomieen zurückgeblieben 
sind, geschlossen werden, oder grosse Geschwüre des Unter- 
schenkels mittelst dieser Plastik ihrer Heilung entgegen- 
geführt werden sollen. 

Die indische Methode zur Bildung einer Nase. 

Rhinoplastik. 

Man denke sich einen Substanzverlust an Stelle der 
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Nase, welcher vorzugsweise den knorpeligen Theil derselben 
betreffen soll. Der Defect soll eine ungefähr dreieckige 
Gesalt haben und ist im Beginne der Operation in der 
ganzen Ausdehnung seiner Seiten breit anzufrischen. Von 
seiner nach oben gerichteten Spitze aus beginnt nun der 
Schnitt, wendet sich zum inneren Winkel einer der Augen- 
brauen, steigt schräg von innen nach aussen über die 
Stirn zur Grenze des Haarwuchses empor, wendet sich hier 
im spitzen Winkel nach innen, um der Grenze des Haar- 
wuchses parallel weiter über die Mittellinie fort zu einem 
symmetrisch, d. h. gleich weit von der Mitte gelegenen Punkte 
der anderen Seite zu gehen. Dann wird er abwärts, 
wieder in schräger Richtung von oben und aussen nach dem 
inneren Winkel der anderen Augenbraue fortgeführt, wo er 
aufzuhören hat. So bleibt zwischen dem Substanzverluste, 
dessen Spitze wir uns bis an die Glabella reichend denken 
können, und diesem Ende des zweiten Schnittes in der 
Stirn eine Hautbrücke zur Ernährung des dreieckigen, mit 
seiner Spitze nach unten, seiner Basis nach oben zur Grenze 
des Haarwuchses reichenden Lappens stehen. Um sofort 
diesem grossen Lappen mehr Masse und Halt zu geben, 
sind die Schnitte an der Stirn in einem Zuge durch die 
Haut, das ünterhautbindegewebe, die Galea und das Periost 
zu führen. Von der Schnittfurche im Perioste aus kann 
man nun leicht die mit dem Stirnbeine nur sehr locker ver- 
bundene Knochenhaut zugleich mit den übrigen Weichtheilen 
gegen die Spitze des Lappens von allen drei umschnittenen 
Seiten aus abstreifen, so dass die innerste Schicht des- 
selben von dem Perioste gebildet wird. Jetzt wird die 
schmale Brücke, welche zwischen dem inneren Augenbrauen- 
winkel und dem entsprechenden Rande des Substanzverlustes 
stehen blieb, um ihre Axe gedreht, bis der Lappen in den 
Substanzverlust der Nase gebracht ist. Nach genauer Ein- 
fügung in die angefrischten Ränder desselben mittelst zahl- 
reicher Nähte wird er durch diese in ihm fixirt. 

Wir verzichten hier auf eine Wiedergabe der verschie- 
denen Versuche, dem Lappen mehr Halt zu geben, oder gar 
unter ihm ein Gerüst einzuheilen, oder ein solches aus den 
Üeberresten der zerstörten Nase aufzubauen. 

Die Aufgabe, durch eine plastische Operation der ver- 
loren gegangenen Nase wieder eine gehörige Profilhöhe zu 
geben, ist in genügender Weise noch immer nicht gelöst 
worden. Am meisten leistet hier das Verfahren vou 
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Thiersch, der, ehe der Lappen in seiner ernährenden 
Brücke gedreht und dadurch hinabgebracht wird, ihn auf 
die, dieser Brücke entsprechenden Stirnseite schlägt und in 
dieser Stellung mittelst Häkchen festhält, bis dass die 
Wundfläche des Lappens mit den schmalen, oben beschrie- 
benen Streifen aus Epidermis und Cutis bepflanzt ist, und 
diese Streifen endlich angeheilt sind. Hierdurch wird eine 
vollständige Hautfläche über der Periostseite des Lappens 
geschaffen. Dann erst, nachdem diese üeberhäutung seiner 
Lmenseite im Laufe von 14 und mehr Tagen perfect ge- 
worden ist, wird der Lappen neuerdings an seinen Rändern 
angefrischt und in den Substanzverlust herabgedreht. Selbst- 
verständlich darf auch jetzt erst die Anfrischung der Grenzen 
des Substanzverlustes selbst vorgenommen worden sein. Es 
folgt die Einfügung durch Nähte und späterhin noch eine 
Formgebung, dem betreffenden Falle und der jeweiligen Grösse 
des Lappens entsprechend. 

Doch, wie gesagt, wir gehen nicht weiter auf alle 
Unter-, Auf- und Anpflanzungen, sowie Verdoppelungen ein, 
unsere Absicht ist es bloss gewesen, die Grundsätze, welche 
bei der Bildung eines Lappens nach der indischen Methode 
befolgt werden müssen, in dem angezogenen Beispiele zu 
entwickeln. 

Unter allen Verbesserungen und Unterstützungen, welche 
die indische Rhinoplastik erfahren hat, scheint uns die 
von König ihr gegebene, besonderer Erwähnung und 
Empfehlung werth. Sie besteht in der Bildung eines Stirn- 
lappens durch Herabklappen an seiner Basis und Unter- 
fütterung desselben mit einer dünnen Schicht Knochen. 

Man denke sich einen Substanz verlust in der Nase, 
welcher bloss den knorpeligen Theil derselben betreffen 
soll. Die abgestumpfte Spitze desselben liege an den 
Ossa nasalia, in der Gegend der Nasenwurzel. Von hier 
aus führe man zwei parallele Schnitte, die ungefähr 3 Ctm. 
von einander entfernt verlaufen, an der Stirne hinauf, vor- 
bei an den medialen Enden beider Augenbraunen, wohl 
6 — 7 Ctm. senkrecht hinauf. Ihre beiden oberen Enden 
verbinde man durch einen Querschnitt, wobei wieder sofort 
durch alle Weichtheile, auch durch das Periost bis auf die 
Knochenoberfläche geschnitten wird. In diese Schnittfurche 
wird in den Begrenzungslinien des oblongen Stirnlappens 
ein von beiden Seiten geschliffener, scharfer Meissel gesetzt 
und die Eindenschicht des Knochens in der Linie der 
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Weichtheilschnitte durchschlagen. Nun wird in den oberen 
Querschnitt ein Meissel, dessen Breite der Breite des Lappens 
entsprechen muss, eingesetzt, und die Corticalis von der 
Stimbeindiploe bis an die Nasenwurzel unterhalb der Gla- 
bella abgeschlagen. Dergestalt ist der Lappen an seiner 
unteren wunden Fläche mit einer Knochenschicht, der eben 
abgeschlagenen Corticalschicht des Stirnbeines, versehen. 
Nun wird er einfach senkrecht in seiner Basis über die 
Nasenwurzel herabgeklappt, so dass die wunde Knochen- 
fläche nach aussen, die Haut nach innen, in den Defect 
gerichtet ist. Die Grenzen dieses sind hierbei bloss an ihrem 
localen Umfange, nicht aber oben, über der Nasenwurzel, 
anzufrischen, da ja hier die ernährende Brücke für den Lappen 
zu liegen kommt. Der senkrecht herabgeschlagene Lappen 
wird darauf an den seitlichen Wundrändern des Nasendefectes 
angeheftet. 

Nach den von König geplanten Entwürfen sollen hier- 
bei die noch übrig gebliebenen Ueberreste der knorplighäutigen 
Nase herabgezogen und vorher passend zugeschnitten worden 
sein. Es ist das insbesondere bei der tief eingesunkenen 
Sattelnase, nach Zerstörung des knöchernen Nasengerüstes 
im Umfange der Apertura pyriformis ausführbar. Der herab- 
geschlagene Stirnlappen giebt einen vortrefflichen Nasen- 
rücken und die herabhängenden Reste des knorpligen Theiles, 
an denen oft noch das Septum erhalten war, eine untere 
ümsäumung des Lappens, welche der neuen Nase die ge- 
wünschte Aehnlichkeit mit der verloren gegangenen Form 
der alten wieder giebt. 

Die jetzt äussere, wunde Knochenfläche des von der Stirn 
herabgeschlagenen Lappens kann sofort mit Thiersch'- 
schen Läppchen bedeckt werden, oder man breitet über sie 
einen zweiten, nach der indischen Methode gewonnen Stirn- 
hautlappen. 

Wir wiederholen noch einmal, dass in die wichtigen 
Einzelheiten der Rhinoplastik hier einzugehen von uns 
nicht beabsichtigt wird. Bei den von uns geleiteten 
Debungen an der Leiche haben wir unseren Zuhörern bloss 
eine Vorstellung von denjenigen Methoden plastischer Ope- 
rationen verschaffen wollen, welche die Grundlagen aller 
übrigen bilden und das Fundament, auf welchem alles 
Weitere aufzuführen ist. 
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